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血管 损伤 、 心 包 疾 病 、 先 天 性 心 胜 病 、 后 天 性 心脏 辕 膜 病 、 冠 心 
病 、 心 及 肿瘤 、 后 天 性 大 血管 病 以 及 其 他 疾病 。 书 中 详细 叙述 了 
心血 管 手术 的 适 永 证 、 禁 忌 证 、 县 体 步 骤 、 术 前 准备 、 术 中 注意 
要 点 以 及 术 后 处 理 。 对 国内 外 近年 来 开展 的 一 系列 先进 术 式 作 了 
更 为 详细 的 介绍 。 内 容 丰 定 、 科 学 性 强 、 对 心血 管 外 科 医 师 和 从 
事 相 关 工 作 的 专业 人 员 具 有 很 高 参考 价值 。 
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手术 是 治疗 伤 病 最 为 重要 的 手段 之 一 。 从 现代 医学 创立 至 今 ， 手 
术 在 医学 中 所 占 的 重要 地 位 始终 没有 动 授 。 医 学 工作 者 在 实践 中 创造 
了 多 种 手术 方法 和 技术 ， 构 成 了 现代 医学 科学 的 重要 组 成 部 分 ,挽救 
了 无 数 伤 病员 的 生命 。 

在 我 国 ， 传 统 医学 文献 中 早 在 2000 多 年 前 就 有 手术 治疗 的 记载 。 
现代 医学 传 入 我 国 以 后 ， 既 过 几 代 医学 工作 者 的 不 情 努 力 ， 手 术 学 在 
我 国 竺 到 了 迅速 的 发 展 ， 特 别 是 近 儿 十 年 来 ， 我 国 广大 医学 工作 者 本 
着 全 心 全 意 为 人 民 服 务 的 宗旨 ， 刻 苦 钻 研 ， 勤 奋 实 践 ， 更 于 创新 ， 人 和 全 
我 国 的 手术 学 水 平 达到 了 相当 的 高 度 ， 有 些 方 面 走 在 了 世界 的 前 绚 。 

交流 和 和 普及 手术 技术 ， 是 推动 医学 向 前 发 展 的 一 项 重要 工作 。 国 
外 出 版 过 不 少 精 美的 手术 学 图 谱 ， 国 内 也 出 版 过 一 些 手 本 学 图 书 。 然 
而 ， 手 术 学 是 以 技能 为 主 的 学 科 ， 编 绘 和 出 版 手术 图 谱 比 较 繁 难 ， 因 
此 ， 手 术 学 图 节 的 出 版 或 内 容 更 新 往往 跟 不 上 实际 要 求 。 编 著 出 版 新 
的 手术 学 图 书 ， 是 把 在 我 国医 学 和 出 版 工作 者 面前 的 一 项 重要 任务 。 

基础 医学 研究 的 进展 ， 对 疾病 的 机 制 和 转 归 规律 的 正确 认 旗 ， (8 
手术 更 加 有 的 放 矢 ; 随 着 科学 技术 的 高 度 发 展 ， 术 前 对 疾病 的 诊 新 种 
对 病情 的 判断 可 以 更 加 准确 ; 麻醉 技术 的 发 展 ，ICU NEG. Rx 
进 的 监护 设备 、 技 术 和 观念 的 引入 ， 大 大 提高 了 手术 和 术 后 恢复 期 的 
安全 性 ， 以 往 不 可 能 做 的 手术 现在 得 以 在 临床 开展 ， 一 些 传统 的 手术 
操作 方式 也 发 生 着 改变 ,手术 的 领域 在 拓宽 ,手术 的 禁区 不 断 祝 突 玻 ， 
对 医学 工作 者 而 言 , 手术 的 专科 性 更 明显 ,手术 的 技术 难度 在 加 强 , 所 
面临 的 业务 挑战 更 加 严峻 ,对 手术 的 学 习 ， 上 应 该 是 在 一 个 新 的 层次 上 
的 学 习 。 因 此 ， 对 手术 学 参考 书 的 要 求 也 在 不 断 提高 。 

中 国人 民 解 放 军 总 后 卫生 部 组 织 军 内 专家 编著 《手术 学 全 集 》, 是 
一 件 非 常 有 意义 的 工作 。 这 套 人 全集， 是 一 个 恢 安 的 工程 ， 七 疑 际 了 j 
放 军 参加 编写 工作 的 数 百 位 学 者 的 智慧 ， 它 的 出 版 ， 是 对 我 国医 学 
学 事业 的 一 个 重要 贡献 。 


Muhip. rr mh pe ael p naleni -o H a aea aL 


LEARRA, 44.133. € dE RGB. FAA, EPES 
BIE FEE, BENE. aE ín RE. KT E.G 
E. HAAI. o Emmen SFEFRE.JL(dS,. 字数 近 20007. 
这 样 大 的 篇 己 ， 在 现今 手术 学 图 书 中 是 不 多 见 的 。 书 中 针对 外 科 手 区 
医生 的 追 切 需要 和 临床 工作 实际 ， 从 实用 的 角度 出 发 ， 将 临床 上 车 退 
应 用 的 常规 手术 及 其 改良 本 ， 和 作为 重点 ， 进 行人 全面、 系统 的 介绍 。 司 
时 还 着 力 介 绍 代 表 当 前 发 展 趋势 的 新 术 式 ， 对 于 在 临床 工作 中 较 有 影 
响 的 有 争议 的 手术 方式 也 作 了 分 析 介 绍 ， 并 介绍 了 一 些 有 学 术 意 义 的 
不 常用 和 手术。 本 书 向 读者 展示 的 内 容 相 当 人 全面， 所 提供 的 知识 极为 丰 
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在 《 平 术 学 金 集 》 出 版 之 际 ， 我 谨 表 示 祝 贺 ， 并 向 医学 工作 者 推 
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总 后 勤 部 卫生 部 组 织 编写 的 《手术 学 全 集 》， 几经 艰辛 终于 

见面 了 。 我 们 高 兴 地 看 到 ， 在 我 国外 科 手 术 学 的 文库 中 ， 增 添 
EE. 新 闫 的 学 术 巨 著 ， 

编写 本 书 ， 是 全 军 卫 生 科技 工作 的 一 项 基础 建设 ， 得 到 全 军 各 有 
关 单 位 的 积极 支持 ， 凝 结 着 全 军 近 200 名 专家 、 教 授 的 智慧 。 其 编写 
和 出 版 工作 具有 三 个 显著 特点 :一 是 编著 者 、 绘 图 者 和 出 版 者 均 系 军 
队 成 员 , 组 织 工作 严密 ,分 工 合作 较 好 , 编写 和 出 版 的 速度 也 相当 决 ， 
体现 了 军队 团结 协作 、 雷 所 风行 的 优良 作风 。 二 是 作者 队伍 整齐 ， 学 
术 水 平 高 。 近 200 名 作者 均 系 对 本 专业 有 让 十 经 验 的 高 级 专业 技术 人 
员 ， 特 别 是 总 主编 和 各 卷 主编 ， 均 系 学 术 造 放 颇 深 的 知名 专家 ， 涂 国 
人 员 也 是 在 全 睾 范 围 内 六 议 。 高 水 平 的 编著 者 队伍 和 严格 的 审 稿 制 受 
保证 了 书稿 的 质量 ,使 本 书 有 共有 高 度 的 权威 性 、 科 学 性 和 实 果 性 。 
是 容量 大 、 AFH. AIIE, A2077, NITE. HA 
者 长 期 从 事 临床 工作 的 宝贵 经 验 , 又 吸收 了 国内 外 先进 的 研究 成 归 ; 噬 
介绍 了 各 专科 常用 的 基本 手术 ,又 介绍 了 近年 来 开展 的 最 新 手术 ; A 
有 手术 方法 步骤 ， 又 有 手术 学 理论 。 全 书 文 图 并 茂 ， 融 手术 学 与 手术 
图 谱 于 一 体 ， 是 各 手术 科室 医生 ,特别 是 中 青年 外 科 医 生理 想 的 学 习 
教材 和 工具 书 ，。 

早 在 本 书 编写 初期 ， 我 就 向 编 委 会 的 同志 讲 ， 外 科 手 术 特 别 是 仿 
伤 外 科 是 我 军 的 特长 ， 军队 这 么 多 知名 专家 参与 本 书 的 编写 ， 一 下 要 
反映 出 军队 的 最 高 水 平 ， 努 力 使 本 书 成 为 功 在 当代 、 利 在 千秋 的 传世 
之 作 。 现 在 看 来 ， 这 部 巨著 编写 出 版 的 速度 和 质量 都 基本 这 到 了 肥 期 
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的 目的 ， 虽 然 在 某 些 方面 还 存在 不 足 之 处 ， 但 从 总 体 上 看 不 愧 为 一 部 
传世 巨著 。 它 的 问世 ， 对 我 国外 科 和 手术 学 乃至 整个 医学 科技 事业 的 发 
展 ， 必 将 起 到 重要 的 促进 作用 。 
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由 我 军 近 200 位 外 科 方 面 的 著名 专家 、 教 援 ， 历 经 两 年 呕 心 酒 摆 
编撰 的 13 卷 巨著 《手术 学 全 集 》 陆 续 与 读者 见面 了 。 值 此 , 说 向 所 有 
参加 这 项 工程 的 组 织 、 撰 写 、 编 辑 、 出 版 以 及 后 勤 保 障 工 作 的 全 体 同 
志 表 和 示 衷心 的 感谢 ! 对 这 部 巨著 的 问世 ， 致 以 热烈 的 祝贺 1 

手术 是 外 科 治 疗 不 可 缺少 的 重要 措施 ， 手 术 成 功 与 否 与 病人 的 生 
命 安危 息息相关 。 作 为 战 伤 救 治 的 有 效 手 段 ， 它 也 是 军事 医学 的 重要 
组 成 部 分 。 在 科学 技术 高 度 发 达 的 今天 ,外 科技 术 有 了 长 足 的 发 展 , 很 
多 新 的 医疗 仪器 、 设 备 广 泛 用 于 临床 。 人 但是， 娴熟 、 过 硬 的 手术 技能 
仍 是 衡量 一 个 合格 外 科 医 生 的 主要 标准 。 因 此 ， 手 术科 室 的 医生 需要 
不 断 池 增加 理论 知识 ， 了 解 新 的 手术 术 式 和 操作 技巧 。 考 虑 到 近年 来 
国内 尚 缺 少 一 部 系统 完整 的 既 体现 现代 外 科学 水 平 、 又 符合 中 国 国情 
的 手术 学 专著 ， 我 们 经 过 立项 研究 ， 组 织 编写 了 这 部 《手术 学 全 集 》。 

《手术 学 全 集 》 的 编 拖 是 一 项 宏大 的 科技 工程 、 之 所 以 这 样 讲 ， 不 
单单 是 因为 这 部 巨著 的 容量 壮观 一 一 全 集 13 卷 ， 总 字数 约 达 2000 万 
字 、 插 图 2 万 余 幅 ， 还 在 于 实施 这 项 计划 的 过 程 即 从 先期 论证 、 总 体 
构思 、 编 写 计 划 出 人 台 , 直到 作者 资格 审定 、 各 卷 定稿 等 一 系列 工作 ,都 
是 在 《手术 学 人 全集》 编辑 委员 会 认真 负责 地 组 织 安排 下 周密 实施 人 的。 其 
工作 量 之 大 ， 组 织 工 作 之 繁杂 ， 是 编撰 普通 学 术 著 作 所 没有 的 。 

为 了 使 《手术 学 全 集 》 能 够 达到 预期 的 水 平 ， 我 们 组 织 了 全 军 实 
际 上 也 是 国内 颇 有 声望 的 专家 参加 编撰 工作 : 总 主编 是 享 堂 海内 外 的 
黎 介 寿 、 呈 备 超 教授 ， 各 卷 主编 都 是 知名 专家 。 我 曾 有 幸 审读 过 《 手 
术 学 全 集 》 的 一 些 原稿 ， 发 现 书 中 除了 翔实 介绍 手术 知识 外 ， 还 有 名 
宗 们 毕生 积累 的 经 验 体会 ， 这 是 在 一 般 手 术 图 谱 和 教科 书 中 难以 可 更 
的 。 因 此, 这 部 书 确 实 会 使 人 开卷 有 益 ， 具 有 特殊 的 学 术 和 实用 价值 。 

应 当 指 出 的 是 ， 在 编撰 《手术 学 全 集 》 的 过 程 中 ， 得 到 了 解放 军 
总 后 勤 部 首长 的 支持 和 指导 。《 手 术 学 全 集 》 第 一 次 编 雪 会 时 ， 和 总 丘 勤 
部 周 克 玉 政 委 、 刘 明 珊 副 部 长 到 会 看 绪 了 全 体 编 委 ， 并 要 求 将 此 书 编 
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成 一 部 “ 功 在 当代 、 利 在 于 秋 ” 的 传世 之 作 。 mque 
各 六 关 对 这 部 豆 闭 的 编写 工作 也 给 予 了 大 为 支持 ， 虽 然 妇 司 年 一 
侍 在 其 或 书 以 后 都 会 发 现 一 些 症 憾 之 处 一 样 ， 这 部 著作 也 不 会 
焉 ， 思 令 人 欣慰 的 是 ， 所 有 参加 编写 这 部 著作 的 专家 都 任 注 了 
极 大 心血 ， 写 出 了 代表 当今 外 科 手 本 学 水 平 的 巨著 。 


最 后 , RE KER, 充 其 是 中 青年 外 科 医 生 热情 推荐 这 部 著 住 


同时， 也 请 图 内 医学 界 则 行 不 音 指 正 ， 以 备 再 版 时 进一步 完善 ， 


中 国人 民 解放 备 
总 后 勤 邵 卫生 部 部 长 CO 


1994 £1 AFEEF 
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外 科 手 术 是 治疗 疾病 的 一 种 主要 手段 。 随 着 科学 的 发 展 和 至 疗 于 
术 的 进步， 手术 治疗 疾病 的 芳 园 在 不 断 扩 大 。 手 术 操 作 技 王 有 人 腿 多 改 
讲 与 创新 ， 出 现 了 许多 新 的 手术 方式 ,传统 的 手术 方法 也 在 改变 、 部 
了 适应 我 国外 科学 发 展 的 需要 ， 向 广 太 以 手术 为 治疗 手段 的 到 洁 艾 全 
面 地 介绍 当前 临床 应 用 的 各 种 手术 方法 以 及 围 手术 期 处 理 ， 我 们 在 训 
国人 民 解 放 军 总 后 勤 部 卫生 部 的 组 织 领 导 下 ， 编 写 了 这 套 《 和 手术 学 全 
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笠 、 矫 形 外 科 、 神 经 外 科 、 胸 外 科 、 心 血管 外 科 、 洲 尿 外 科 、 照 壬 、 囊 
HRE, URS ESSE. GPFR.CGNJULA S, SEREEN asi x 
料 年 术 拘 有 关 的 近代 基础 理论 ， 如 内 稳 态 、 抗 生 素 、 营 养 支 持 、 靶 官 
维护 、 围 手术 期 处 理 的 原则 ， 以 及 是 醉 、 基 本 手术 器 械 、 基 本 技 人 不 泪 
作 等 。 其 它 各 卷 除 简要 介绍 与 该 科 特 点 有 关 的 基础 理论 外 ， 重 点 分 绍 
相关 手术 。 从 手术 适应 证 、 禁 忌 证 ， 术 前 准备 ， 呆 醇 ， 手 术 步 又， 订 
中 注意 要 点 ， 术 后 处 理 到 术 后 并 发 症 等 均 作 了 系统 人 介绍。 万 其 对 新 手 
术 方 式 的 有 关 理 论 、 操 作 及 图 手术 期 处 理 作 了 较 详尽 的 介绍 ， 有 的 纺 
者 还 根据 自己 的 实践 经 验 撰写 了 评注 。 

冬 卷 介绍 的 手术 ， 既 包含 有 传统 的 典型 与 改良 术 式 ， 又 包含 有 有 国 
内 外 风行 的 最 新 术 式 。 其 中 无 论 是 基本 、 简 单 的 操作 、 还 是 复 末 、 总 
珠 的 操作 ，、 都 是 得 到 公认 并 为 将 床 证 明 是 行 之 有 效 的 方法 。 有 举 为 瑞 
个 或 更 多 专科 都 常用 的 手术 ,不 仅 在 手术 器 官 所 属 系 统 卷 作 详 尽 介 绍 、 
m BdkHegd XcpashSuGkSDLU d RE BTE E TIERE T ERE, 

这 套 《 手 术 学 全 集 》 近 2000 万 字 。 插 图 约 2 万 巾 。 编 者 近 200 X. 
季 们 都 是 中 国人 民 解 放 军 各 军医 大 学 、 医 院 的 教授 、 主 任 医 师 、 研 究 
员 等 高 级 专业 技术 人 员 ， 他 们 对 各 自 编 写 的 部 分 ， 光 以 深入 的 研究 和 
丰富 的 实践 经 验 为 基础 ， 并 参阅 了 国内 外 最 新 文献 ， 全 面 地 反映 了 度 
领域 的 现代 水 平 。 成 稿 后 ， 经 各 卷 主编 多 次 审 修 与 编 委 会 定稿 。 光 到 
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了 理论 与 术 式 相 联 系 、 手 术 操 作 与 围 手 术 期 处 理 相 结 合 、 图 文 并 苇 。 扎 
是 ， 我 们 的 认识 和 实践 水 平 有 限 ， 又 处 于 技术 飞速 发 展 的 时 代 ， 我 人 
当时 认为 是 正确 、 可 行 的 理论 或 本 式 ， 经 过 一 个 编写 、 出 版 的 周期 后， 
与 读者 见面 时 、 很 可 能 已 显示 出 其 不 足 之 处 ， 茹 希 读 者 批评 、 和 指正 。 

在 编号 过 程 中 ， 得 到 编者 们 所 在 院 、 校 各 级 领导 和 机 关 的 斥 六 支 
持 ， 人 欢 多 的 绘图 专家 为 这 套 书 的 插图 付出 了 痊 勤 的 劳动 ， 对 此 、 我 匀 
一 并 表示 感谢 。 


《手术 学 全 集 》 编 委 会 


1994 年 ] E 
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Brief Historical Development 


心血 管 外 科 是 外 科 领 域 中 新 兴 的 学 科 ， 
国际 上 从 30 年 代 才 逐步 发 展 起 来 。 我 国 在 
40 年 代 尚 处 于 萌 牙 状态 。1944 年 10 月 ， 吴 
英 恺 首先 施行 动脉 导管 结扎 手术 成 功 ， 并 于 
1947 年 开展 了 缩 罕 性 心包 炎 的 外 科 治 疗 , 是 
我 国 心 血管 外 科 的 先驱 ， 也 标志 着 我 国 心 血 
管 外 科 的 开端 。 

1949 年 中 华人 民 共 和 国 成 立 后 , 心血 管 
外 科 在 50 年 代 和 60 年 代 初 期 发 展 很 快 。 
1954 年 2 H, 兰 锡 纯 首先 在 国内 施行 二 失 瓣 
犹 窗 闭 式 交 界 分 离 术 成 功 ， 标 志 着 我 国 心 脏 
外 科 由 心 外 手术 进入 心 内 闭 式 手术 阶段 ， 推 
动 了 心脏 外 科 的 迅速 发 展 。1957 年 3 月 , A 
Xe pE FEES CUL CI £8 BS [8] P 4E — JE HORE S 
分 离 术 ， 对 伴 有 心房 纤 颤 及 左 房 血栓 、 左 心 
耳 过 小 或 再 次 手术 的 病人 有 一 定 的 优越 性 。 
1960 年 12 月 ， 顾 恺 时 与 上 海 手术 器 械 厂 协 
EHR- REFER. HERMIT T EEG 
室 途径 作 二 尖 瓣 狭 罕 扩 张 术 ， 提 高 了 分 高 本 
的 效果 ,并 在 全 国 获得 了 迅速 的 推广 和 背 及 。 

1957 年 1 月 , 梁 其 琛 首次 在 低温 麻醉 下 
施行 了 肺动脉 狭 窑 直 视 切 开 手术 ， 这 是 我 国 
心 内 直 视 手术 的 开端 , 不 久 在 上 海北 京 、 南 
京 等 城市 推广 了 低温 麻 醇 下心 内 直 视 手术 ， 
收 到 了 和 良 好 的 效果 。 与 此 同时 ， 跨 内 大 血管 
手术 也 有 了 相应 的 发 展 ，1956 年 , Mn 


RAE ] 


与 上 海 纺 织 研 究 院 协 作 研制 成 无 颖 塑料 纤维 
人 造血 管 ， 并 用 于 施行 主动 脉 瘤 切 除 移植 手 
REH. 1960 年 12 H, 李 迎 汉 等 在 国内 首先 
施行 全 主动 脉 弓 切除 及 人 造血 管 移植 术 成 
功 ; 1961 年 候 幼 临 在 低温 玉 醉 下 施行 了 全 主 
动脉 弓 移 檀 术 ， 标 志 着 我 国 在 心血 管 外 科 领 
域 中 开始 应 用 人工 代用 品 施 行 复杂 的 大 血管 
称 植 手术 。 

1958 ££ 6 月 , BEE 2c FB POR EI 
air DRIN GRISE HERR. EREC 
NEPRERBSEA — TRARNE, ET CARR 
手术 向 安全 的 阶 自 这 渡 ， 推动 了 各 种 心 内 直 
视 手术 的 开展 。 在 较 短 的 几 年 内 ， 例 国 施 行 
林 奸 循环 心 内 直 视 的 已 有 20 多 个 单位 ,手术 
的 种 类 除 常见 的 先天 性 心脏 病 外 ， 还 包括 法 


. 乐 四 联 症 等 复杂 先天 性 心脏 善 形 直 视 矫 治 


术 ， 以 及 二 尖 瓣 狭 窗 或 合并 关闭 不 全 直 视 成 
TOR. 

从 1963 年 开始 ,上 海 第 二 军医 大 学 和 上 
海 医 疗 器 械 研 究 所 、 上 海 硅 橡胶 制品 研究 所 
协作 , 研制 国产 笼 球 型 心脏 瓣膜 ,并 于 1965 
年 6 月 ， 蔡 用 之 首先 在 国内 施行 二 尖 瓣 车 搞 
RREH, AUTREA E OIEA D 
床 应 用 的 历史 ， 扩 大 了 心 胜 瘀 膜 病 的 手术 治 
疗 范围 ， 促 进 了 我 国 瓣 购 外 科 的 发 展 。 

在 上 述 10 余年 的 时 期 内 , 我国 心 血管 外 
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EHAGDAMFONEHERITRSR. EAR RAE 
交界 分 离 术 成 功 ， 揭 开 了 心 内 手 本 阶段 的 序 
5. 由 于 基本 方法 的 形成 与 进展 .低温 贱 醇 
和 体外 循环 下 心 内 直 视 手术 相继 开展 。 东 人 
E CIERRE RRES, H RRE AR D.C 
中 有 些 项 目 已 接近 国际 先进 水 平 ， 总 的 差距 
约 为 3 一 5 年 。 

60 年 代 中 期 以 后 的 10 年 ， 国 外 正 是 心 
脏 外 科 飞 是 发 展 的 时 期 ， 而 我 国 的 心 旺 外 科 
所 乎 在 全 国 范围 内 处 于 停顿 状态 ， 因 而 与 国 
外 的 差距 又 拉 大 了 .。 直至 70 年代 中 期 ， 才 又 
进一步 向 前 发 展 。 

先天 性 心脏 病 的 外 科 党 疗 在 我 国 心身 管 
外 科 中 进 麻 最 快 。?0 ERI. Rii, ER 
串 、 石 美 锣 等 开展 了 一 般 先 天 性 心脏 病 和 法 
乐 四 联 定 的 外 科 治 疗 . 尤其 近 10 年 来 , 常见 
的 完 天 性 心脏 病 如 房间 隔 缺 损 \ 室 间隔 缺损 、 
动脉 导管 未 闭 和 法 乐 四 联 定 等 ， 多 有 于 余 例 
的 大 组 报道 其 治疗 效果 已 达到 国际 先进 水 
$, ARRERA ERR MI E EINE pR E A] 
ma t 6 JP E mz) Bm HEAT B ah o E 
进行 了 形态 学 的 研究 ， 进 一 步 明 确 了 手术 指 
征 ， 并 加强 了 国术 斯 的 处 理 ， 使 其 手术 死亡 
率 低 于 5%。 部 分 房 室 管 畸形 与 法 乐 三 联 定 
的 外 科 治 疗效 果 也 达到 国际 较 好 的 水 平 。 自 
1973 年 以 来 , 汪 曾 讳 在 对 复杂 先天 性 心脏 病 
的 病理 解剖 和 病理 生理 进行 深入 研究 的 基础 
土 ， 开 展 了 各 种 复杂 先天 性 心脏 病 的 外 科 治 
疗 , 截 止 1989 年 10 月 , 共 施 行 2106 WER, 
其 中 包括 法 乐 四 联 症 , Ebstein CERE. € 
室 双 出 口 、 单 心室 与 三 尖 名 闭锁 、 矫 正 型 大 
动脉 转 位 合并 心 内 畸形 、 完 全 性 肺静脉 异 位 
引流 、 主 动脉 获 窄 、 大 动脉 转 位 合并 室 缺 和 
肺动脉 锋 窑 、 室 间隔 完整 的 肺动脉 鸭 闭 锁 等 
9 种 复杂 先天 性 心脏 病 ， 总 手术 死亡 率 为 
45. 无 论 是 治疗 效果 或 病例 数量 , 均 处 于 国 
内 领先 地 位 ， 有 些 已 达到 国际 先进 水 平 。 对 
我 国 复 杂 先 天 性 心脏 病 的 外 科 治 疗 ， 作 出 了 
很 大 贡献 1977 年 刘 维 永 研制 成 经 成 二 醚 处 


理 的 肺动脉 带 瓣 管道 ， 并 应 用 于 复杂 先天 性 
心脏 畏 形 的 禾 正 手术 ， 郭 加 强 等 报告 法 乐 四 
联 症 1735 例 , 手术 效果 逐年 提高 , 手术 死亡 
SEMEL PER. 至 90 年 代 已 降低 为 3. 1:. 3€ 
志 染 等 从 1986 年 2 H—1988 *«E 8 HiE BEBE 
行 100 例 法 乐 四 联 症 矫正 治 术 . 手术 死亡 率 
A 29$.199042g 1 REESE EE SE CER ERU BE OE TR. 
TERI RERRRK S Bp GER TORT ETE 
先天 性 心脏 病 14 P. 此 种 手术 比 改良 
Fontan 手术 有 其 仿 点 ,吉明 我 国 复 杂 先 天 性 
心脏 病 的 外 科 治 疗 ， 已 走向 国际 先进 行列 . 
婴 绅 儿 心 血管 外 科 有 了 较 快 的 发 展 . 
1974 *E 5 月 , 丁 文 样 首 先 在 我 国 开 展 坚 幼儿 
先天 性 心 驻 病 的 外 科 治 疗 ， 采 用 深 低 温 停 特 
环 和 有 限时 间 钵 外 循环 的 方法 ， 先 后 开展 了 
大 动脉 错位 的 Mustard 手术 、Senning 手术 
Hi Jatene 手术 ， 应 用 改良 Fontan 手术 治疗 
ZRA. SEGUE RU BO S IBORPT BR AXE R 
先天 性 心脏 病 ， 均 取得 了 可 喜 的 成 绩 、 从 
1977 年 以 来 , 北京 皇 外 医院 开展 3 FUTE 
幼 几 心脏 与 大 血管 手术 共 1178 例 , 其 中 包括 
法 乐 四 联 症 108 例 ， 手 术 死 亡 率 为 10.19: ， 
提出 重视 婴 幼 儿 手 术 的 特点 ， 采 用 深 低 温 售 
循环 的 方法 ， 建 立 桂 甸 儿 监护 病 室 是 提高 治 
疗效 果 的 重要 措施 。 
CERRAHI RHET EREN A R 
快 , 在 ?0 年 代 后 期 , DERRER IK 
离 术 已 有 大 组 病例 的 回顾 福 报 告 。 上 海 胸 科 
医院 潘 治 等 总 结 7281 例 的 手术 结果 , 术 后 6 
~-10 年 的 优良 进步 度 为 83 瞧 。 此 外 ， 重 庆 、 
武汉 等 地 也 有 数 百 例 的 随访 报告 ， 表 明 如 能 
严格 掌握 适应 证 ， 仍 是 治疗 二 尖 凌 锋 罕 简便 
与 有 效 的 手术 方式 ,1976 年 5 月 ,就 加 强 、 朱 
晓 东 等 研制 成 用 成 二 醚 人 处 理 的 咎 心包 生物 类 
膜 , 并 首先 用 于 替换 主动 脉 瓣 成 功 . 1977 F. 
Y GER . 方 大 维 等 研制 成 异种 猪 主动 脉 站 ,并 
应 用 于 临床 .推动 了 生物 瓣膜 在 我 国 的 进展 ， 
1978 4E. RE Hj 7 5 EEESTT ERIT SEPTNI T 
WEEN GE. BERS DX ESL PARU FEL RETE, REERIR 20 


WRASSE. EEA WA. EH 
wE X 5A REHE. EA 
及 加 工 工 艺 等 方面 进行 了 较 大 的 改进 ， 制 成 
T Prem GENER CRERC-—L BD. 并 大 批 
ES., GERBIRBNM. «EGLI EA N H 
供不应求 的 局 面 。1985 € 5 H. ld SESS 
HU Ap 703 Bp] Uo EN FAL HL RHEE EL B 
A. PEERI ERIRE. 并 在 全 
国 推广 ， 1987 5£ ? H. 肖 明 弟 等 应 用 抗生素 
灭 菌 与 液 氯 冷藏 保存 同 种 主动 肪 加 与 肺动脉 
辩 ， 保 留 准 叶 和 动脉 壁 的 活性 ， 用 于 重建 心 
室 流出 道 及 激 腊 的 功能 ， 以 及 复杂 先天 性 心 
ERRAI EFR. EA, EHZ., LE, 
Hm. D SERE T E RRI E 
与 临床 应 用 。1992 年 . 罗 征 祥 报 告 研制 成 S1. 
Vincents ÜLBIOBERE , WHH Darlin 材料 ， 
WETA 70 一 ?4 。 经 临床 应 用 ， 性 能 良好 。 
1992 年 11 A. 负 子 补 等 研制 成 双 叶 机 械 淤 ， 
AITA SRA ARER., RETENE 
F5 51 32 T. 3E RT DL RL2IS dz NA dE in Hb C RS 
(DLC), WARR 开口 角度 较 大 ， 具 有 
早期 关闭 特性 。 临床 应 儿 10 例 , 早期 效果 良 
好 ,标志 着 我 国生 物 准 膜 与 机 械 淤 障 的 发 展 、 
推动 了 我 国 准 刚 外 科 的 进步 与 普及 ,此 外 , 企 
心脏 准 卉 病 的 基础 与 临床 研究 方面 。 也 开展 
了 大 量 的 工作 。 第 二 军医 大 堂 张 宝 仁 报告 
1978 一 1991 iF Jv FE ES 77 f [EL RR TE 3 RS PE RE 
ER ERROR 1337 B. EPERRA 5 OE E E 
JESE, DREWSEN ERR 
A. HEGGISEEKGDBREBDPTPOR. AF 
术 死 亡 率 为 5. 68%。 朱 晓 东 等 报告 15 年 期 
间 太 组 病例 各 种 辩 开 替换 术 的 结果 ，、 总 于 不 
死亡 率 为 10.87%。 上 述 两 组 的 效果 , 均 接 近 
国际 先进 水 平 。 关 于 辩 膜 成 形 手术 、 在 我 国 
也 这 步 开展 起 来 ， 应 用 将 纶 软 环 ， 可 塑性 金 
属 环 、Carpentier 环 及 弹性 金属 环 施行 二 尖 
辩 关闭 不 全 成 形 者 , 均 有 报告 .1984 年 以 来 ， 
庄 世 才 等 对 161 例 二 尖 铁 病变 施行 综合 性 修 
复 术 ,对 办 环 扩大 应 用 软 质 环 行 拟 环 环 缩 术 、 
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最 长 随访 7 年 ， 效果 良 好 。1987 年 以 来 xy 
维 永 等 应 用 研制 的 可 塑 型 人 工 轴 环 . 施行 二 
尖 瓣 关闭 不 全 成 形 术 90 例 ,取得 了 良好 的 手 
术 效 果 。1992 年 5 H. 张 新 来 等 报 洁 风湿 性 
TREERE R 80 例 , RAE SOR 7J . K 
薄 增 厚 的 瓣 叶 ，、 噜 除 钙 斑 ， 恢 复 悔 叶 的 活动 
E, HER FAAR. 其 中 80 基 的 病人 
应 用 改良 Carpentier RITR ARER. R 
后 早期 疗效 良好 。 

冠 心 病 的 外 科 治 疗 在 我 国 心血 管 外 科 发 
展 中 是 个 相对 薄弱 的 环节 。19?4 年 11 月 . IE 
加 强 等 首先 在 国内 施行 置 状 动脉 劣 路 移植 手 
术 成 功 。1975 年 10 月 与 1980 年 ] 月 ， 罗 征 
样 与 潘 治 也 相交 开展 了 此 项 手术 。 北 京 浊 外 
医院 报告 16 年 期 间 共 行 238 例 手术 . 至 90 
年 手术 死亡 率 降 至 6.5 吕 。 在 应 用 大 隐 静 脉 
Hr oo ERI E RV RESUBER PS ah 5r ANRA 
动脉 施行 旁 路 手术 ， 并 施行 冠状 动脉 旁 路 移 
植 间 期 淮 膜 替换 术 ， 以 及 急诊 旁 路 等 难度 较 
大 的 手术 .上 海 市 胸 科 医院 在 10 年 期 间 共 行 
冠状 动脉 旁 路 移植 术 98 例 .其 中 包括 同期 施 
行 室 壁 瘤 切 除 ， 冠 状 动脉 内 膜 剥 离 术 . REP 
ARDERE SK RUE R, DL LAGE 
直 视 成 形 或 替换 术 , FORET E B8 22: M. 
1988 年 以 后 , 冠状 动脉 旁 路 移植 手术 在 全 国 
许多 城市 已 经 开展 起 来 。 但 由 于 我 国 冠 心病 
外 科 起 步 较 晚 ， 手术 例 数 尚 不 多 。 当 前 面临 
的 任务 是 不 断 改 进 和 提高 手术 技术 ， 加 强 需 
术 期 的 处 理 ， 扩 大 手术 数量 与 手术 范围 ,把 
我 国 的 冠 心病 外 科 水 平 进一步 提高 ， 

关于 大 血管 外 科 方 面 。 沈 宗林 等 报告 自 
1976 以 来 ,施行 各 部 位 的 主动 脉 将 切除 手术 
191 例 ，1987 年 以 前 的 手术 死亡 率 为 
27.8%; 1988 以 后 干 降 至 10.95, PB RERE 
AHABIA, MA 1985 年 以 来 , 应 用 Ben- 
tall 手术 治疗 升 主动 脉 瘤 伴 主动 上 瑟 瓣 关 闭 不 
全 53 例 ,手术 死亡 率 为 3.77%。 标 志 着 我 国 
该 类 外 科 手 术 的 基本 方法 与 效果 已 达到 稳定 
阶段 。 朱 晓 东 对 Bentall 手术 方法 作 了 改良 ， 
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用 特制 的 金属 环 将 人 造血 管 与 瘤 体 远 端 的 主 
动脉 作 套 扎 接合 ， 避 免 吻 合 口 缝合 撕 裂 引起 
大 出 血 的 危险 ， 提 高 了 手术 的 安全 性 。 近 年 
X. EH., wH, AH. WE, MEHE 
相继 开展 了 此 项 复杂 手术 。1988 年 2 月 以 
来 ， 北 京 虑 外 医院 在 深 低温 停 循 环 下 施行 复 
杂 了 网 主动 脉 瘤 切 除 19 例 , 进一步 完善 了 全 主 
动脉 弓 切 除 手术 的 基本 方法 ,提高 了 手术 效 
E. 同时 , 也 开展 了 De Bakay RE 型 夹层 动脉 
瘤 胸 腹 主动 脉 段 移植 术 。1989 年 ， 北 京 安 贞 
医院 汪 忠 篇 等 报告 80 例 大 动脉 炎 的 外 科 治 
疗 ， 根 据 不 同类 型 选择 不 同 的 手术 分 流 方 
法 ， 作 血 运 重建 手术 ， 取 得 了 较 好 的 手术 效 
果 。1992 年 ， 沈 宗林 等 报告 142 例 主动 脉 缩 


FEIERT. 根据 病变 的 类 型 ， 介 绍 了 不 . 


同 的 手术 方式 , 取得 了 良好 的 疗效 .此 外 , 北 
京 、 山 东 、 西 安 等 地 对 布 加 综合 征 的 外 科 党 
疗 。 积 累 了 丰富 的 经 验 ， 已 有 超过 百 例 的 大 
组 报道 。 

在 心律 失常 的 外 科 治 疗 方面 。1978 年 5 
月 ， 张 全 复 在 国内 首先 开展 预 激 综合 征 的 外 
科 治 疗 ， 根 据 不 同类 型 采用 切除 术 与 无 水 酒 
WEHE. A 型 .B 型 与 A 十 B 型 的 治愈 率 分 
别 为 90.596. 82.1965 65. 496, 1984 年 以 
来 ， 汪 曾 炜 应 用 Kent 束 切割 方法 治疗 53 例 
预 激 综合 征 ， 效 果 满 意 。1985 年 与 1986 年 ， 
赁 常 文 与 李 伯 君 也 分 别 报告 采用 局 部 注射 无 
水 酒精 与 切割 的 方法 治疗 预 激 综合 征 。 随 者 
先进 计算 机 成 像 定位 旁 路 的 应 用 ， 手术 技术 
的 改进 ， 心 律 失常 的 外 科 治 疗 将 会 得 到 进 一 
步 的 推广 。 

心脏 与 心肺 联合 移植 在 我 国 的 发 展 相当 
迟缓 ，1978 4E , 张 世 泽 在 国内 首次 施行 原 位 
心 胜 移植 ， 病 人 生存 109 天 。 以 后 ， 虽 然 实 
验 性 研究 仍 在 进行 ， 但 由 于 各 种 原因 ， 人 临床 
上 未 继续 下 去 。 直 至 1992 年 3 月 北京 安 贞 医 
院 陈 宝田 等 施行 原 位 心脏 移植 手术 成 功 ， 术 
后 生存 7 个 月 ; 同年 4 月 ， 哈 尔 滨 医 科大 学 
真 求 明 等 采用 温 血 停 搏 法 保护 供 心 ， 行 原 位 


心脏 移植 , 术 后 长 期 生存 , 心 功 恢复 至 1 级 . 
同年 ? 月， 黑龙江 省 心血 管 病 研 究 所 刘 晓 程 
等 连续 施行 2 例 原 位 心脏 移植 成 功 ， 为 我 国 
心脏 移植 的 重新 振兴 树立 了 良好 的 开端 。 


Okiki REP) 
参考 文献 


1 兰 锡 纯 主编 . 心脏 血管 外 科学 . EM. 北京 人 
民 卫 生出 版 社 . 1985， 1—11 
2 MEHER. 脑 心 外 科 手 术 学 . 北京 : 人 民 卫 生 
出 版 社 . 1985; 1—3 
3 FFURF. 第 八 届 全 国外 科学 术 会 议论 文 搞 要 
. 上 海 : 上 海 科学 技术 出 版 社 .1963: 247—248 
4 FBES. WRAAE ELLE RP E RO RS t f 
.中华 外 科 杂 志 .19594# 7. 557 
5 区 用 之 等 . 人 造 球 型 二 尖 瓣 研制 及 更 换 手 术 成 
Xp. 解放 军医 学 杂志 .1965: 2, 530 
6， 汪 曾 炜 . 我 国 近年 来 心血 管 病 学 的 进展 : 先天 性 
心脏 病 的 外 科 褒 疗 . 中 华 心 血管 病 杂 志 . 1989: 
17 (5), 266—267 
7 RRR. 心血 管 外 科 35 周年 学 术 研 讨 会 论文 捕 
要 汇编 . 中 国医 学 科学 院 章 外 医院 .1991，1 一 避 
s ERE. 复杂 先天 性 心脏 病 的 外 科 治 疗 . 1 
第 二 届 脾 心血 管 外 科学 术 会 议论 文摘 要 汇编 
.1988, 79 
9 张 志 梁 等 . 连续 100 fA I EC PUE RE SE E RE 
期 结果 及 术 后 低 心 排 综合 征 易 发 因素 探讨 .中 
华 胶 心血 管 外 科 杂 志 .1989; 5 (D. 195—198 
t0 ERES. 全 腔 更 脉 与 肺动脉 连接 手术 ,中 举 
胸 心 血管 外 科 杂 志 .1992; 8 (GO. 142—144 
11 丁 文祥 等 . 完全 性 大 动脉 展位 室 间隔 完整 的 
Senning FREER. 中华 胸 心 血管 外 和 料 杂 志 
.1991; 7 (D: 1—3 
12 潘 治 等 . 全 国 二 尖 姻 膜 外 科 座 谈 会 纪要 . bU 
外 科 杂 志 .1989; 27 (1) 16—27 
13” 张 宝 仁 等 . 我 国 近 年 心血 管 病 学 的 进展 ， CE 
AE EHE. rpg EE E 1989; 17 (5): 
266—267 
l4 “ 罗 征 祥 等 . St, Vincents AT- CRER Mi lis PR PY. 
用 一 附 242 例 报 告 . rPAEES E38 AL 1a 


管 外 科学 术 会 议论 文 〈 摘 要 》 汇编 1992: 169 
田子 朴 等 双 叶 机 械 训 的 研制 和 临床 诺 用 初步 
报告 .中华 脑 心血 管 外 科 缆 志 .1992;58(1) :1 一 
2 

张 宝 仁 等 . BOP5fw iy EIE Pv FRI 1337 (0 1 
告 . 中 华 医学 会 第 三 次 胸 心 血管 外 科学 术 会 议 
论文 〈 摘 要 ) 汇编 .1992:，169 一 170 
庄 世 才 等 . 161 ALORREAN OR i PET 0X 
评论 . 中 华 医 学 会 第 三 次 胸 心 血管 外 科学 术 会 
议论 文摘 要 汇编 . 1992: 175 

WERF. 二 尖 凡 综合 成 形 术 与 人 工 环 的 应 用 
(H 90 例 临床 经 验 ) . 中 华 医学 会 第 三 次 胸 心 
血管 外 科学 米 会 议论 文摘 要 证 编 . 1992: 172 一 
173 

张 新 来 等 . MEIEL RR RER- 80 例 报 
告 . 中 华 医 学 会 第 三 次 先 心 血管 外 科学 术 会 议 
论文 da2) 汇编 . 1992; 166—167 
朱 晓 东 等 . 我国 近年 心血 管 病 学 的 进 属 : 冠状 
动脉 外 科 . 中 华 心 血管 病 菏 表 .1989# 17 (5); 


21 


22 


24 


29 


zb 


发 展 简 史 5 


267 
JEn 3R. ,冠状 动 脉 六 路 移 烘 术 98 EDGE. 
第 一 届 华 东 地 区 胸 心 外 科学 术 会 议论 文摘 要 汇 
编 .1991: 21 

HAR. 我 国 心血 管 外 科学 学 科 的 形成 与 现状 
. HEIER. 1991; 29 (11): 662—665 
PENAS. 大 动脉 炎 的 外 科 治 疗 ( 附 80 PUR 
15. HAA doe PI BEER 1989:5022174— 
76 

沈 宗 林 等 . 142 491 LE zi CHR PEPPER IG TP ERR 
. 中 华 医 学 会 第 三 次 脑 心 血管 外 科学 术 会 议论 
x AE) 汇编 . 1992: 157 

张 全 复 等 . 100 例 预 激 综 合 征 外 科 疗 效 观 察 . 
中 华 胸 心血 管 外 科 杂 志 .1988:， 14 CD: 145— 
147 

TEES. HUE OROOERRENM PEE (E SCORES IHRE 
治疗 . 中 华 医 学 会 第 三 次 胸 心 血管 外 科学 术 会 
议论 文 (摘要 ) 汇编 .1992; 235 


2. „imun - - -- 


一 


eB — Bà ii 


Section 1 General Considerations 
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1 心脏 大 血管 的 应 用 解剖 





Applied Anatomy of Heart and Great Vessels 


1.1 心包 


Pericardium 


心包 是 一 纤维 家 膜 守 , 包 里 整个 心脏 和 
大 血管 很 部 ,具有 伯 护 和 油 消 心脏 的 作用 ,。 心 
RARE MENS, HEERDADENSED.HES DoD 
Ram iHe X Fio 9E RE E Gr er E EURO ET HE 
HL E. FE KC TIL RERE CER fT 
于 ARRAN 后 折 称 成 豆 层 心包 ,此 移行 
区 称心 包 反 折 . SERERE RD BUS. EE 
常 状 态 下 ,此 腔 为 一 个 潜在 的 间 性 ,内 有 约 
20mi 左右 淡 黄 色 浆 液 ,名 心包 积 液 (或 血 ) 急 
性 增加 至 50~~100ml. 即 可 能 压 连 心脏 引起 
心包 填塞 症状 。 但 者 慢性 积聚 , 则 甚至 多 这 
1000 一 2000ml ,也 不 产生 压 诅 症状 。 


1.1.1 CERE 


Oblique Sinus of Pericardium 


心包 斜 窦 位 于 左 心房 后 方 偏 赤 。 槛 盖 在 
左 心 和 房 表 面 的 星 层 心包 ,在 肺 上 静脉 平面 向 
下 转折 ETARE REE DIERRE, 





Hoüdadu bm TR SREK. TEYAT 
肺静脉 5 图 1-1-1). 


1.12 DERE 


Transverse Sinus of Pericardium 


心包 横 赛 位 于 升 主动 脉 及 肪 动 访 主 干 后 
方 ,此 处 包 绕 两 大 动脉 的 妨 层 心包 向 后 芭 折 
HATAMAN ERRE IRET 
置 放 阻 断 带 或 钳 CORE E nA EKEB I8 ti T-O F 
术 ( 图 1-1-1). 


1.13 心包 隐语 


Recess of Pericardium 


心包 小 隐 帘 在 右 侧 心包 腔 肉 .由 于 心包 
在 大 血管 表面 高 低 不 平地 翻转 , 便 形 成 沁 个 
小 隐 窜 (图 1-1-2) .最 高 的 -- 个 处 于 升 主 芍 驴 
后 面 , 上 腔 静 脉 积 右 肺动脉 的 前 面 ,直接 与 横 
宰相 通 , 亦 即 横 窦 入 口 ;其 次 是 位 于 上 图 静脉 
外 侧 , 在 右 腑 动脉 和 右上 静脉 之 闻 的 隐 窜 :其 
余 的 两 个 小 隐 褒 ,一 处 于 右上 肺 上 .下 静脉 之 
间 , 另 一 个 处 于 右 肺 干 静脉 和 下 腔 静 久之 园 ， 
在 左 桐 心包 上 腔 内 也 有 一 个 小 隐 帘 .你 于 左 肺 
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ahk-PBB DERI BI. HDD] 4 E Mar- 
shall fr. 





图 1-1-1 心包 放言 与 横 训 的 位 置 
1 一 升 主动 脉 ; 2-—.ERERRHA. 
3 一 下 腔 静 脉 :4 一 主 肺 动脉 : 

5- WE: 6 一 肺静脉 口 7~… 斜 赛 





8112 GRADER 


] 一 升 主动 脉 后 小 隐 帘 ; 2— EREBERKERDRE: 
3 一 右 心 房 右 肺静脉 间 沟 (房间 沟 ): 4 一 右 肺 下 静 防 
和 下 腔 静 脉 间 小 隐 窝 ;， 5 一 右 肺 上 .下 静脉 间 小 隐 窜 


不 论 在 体外 循环 或 低温 麻醉 下 施行 心 驻 
丰 视 手术 时 , 须 用 大 弯 钳 通过 心包 许 密 .以 右 
及 下 静脉 和 下 腔 静 脉 之 间 的 小 隐 寅 穿 出 , 安 
Eres FER M CET ER. DE EE 
PEIES AKENLEPRRANE 
8. 


1.1.4 Big] 


Interatrial Sulcus 





右 心 房 与 右 肺静脉 之 间 有 一 沟 , 称 为 房 
间 沟 ,表面 性 以 腥 肪 组 织 , 切 开心 包 脏 技 及 脂 
Bg LII af JR. A A SEP] RULES ECRIRE ORIS Dn 
HT — JSWERUEOR ECISORCTOR BL 7L UL FRE : 


1.1.5 FA 


Limiting Sulcus 


右 心房 外 观 可 分 为 两 部 分 。 后 部 为 表面 
较为 光滑 的 右 心房 察 部 , 上、 下 分 别 与 上 、 下 
EAEE NAAR T F. SA RRI 
的 固有 心房 。 这 两 部 分 之 间 为 异 沟 。 后 结 间 
*BERGN HORS NNUS ELT E 
f. 


1.2 心脏 和 大 血管 
Heart and Great Vessels 
1.2.1 十 心房 


Right Cardiac Atrium 


HOPER REX ACEN E 
ZAR EREA ALANS LER 
XGUDHERG DORER AMEL AÙ 
Rr DER S CARNS 人 





Wo REKA CASATE. TE JHR s ELO DD Ir DS 
JCIE PR A P C E par s de Pius aU T C) PAY 
bE A B CIS SERA BC UL r A ARAL E 
Bs SE R Ln ER . 3f EA BRA ADDS a E y 
[B] E& . Ey Ac 4^» BTE PS fr Bs [8] a ej de f$ — BR ERI 
窜 。 其 前 上 缘 可 有 未 闭合 的 小 裂口 与 左 房 相 
通 . 称 为 卵 圆 和 孔 未 闭 。 

下 腔 静 脉 口 有 一 羊 月 祥 交 膜 残留 称 为 下 
Ha ipik Eustachian valve), HRT fj 55 BB IE] 
5 AAE a ILE A 5| 5e TF s de bk rf $5 UH 
圆 筷 进入 左 房 的 作用 。 在 房间 隔 缺 损 修补 时 
要 仔细 认 清 此 瓣膜 的 统 形 边 绿 . 切 勿 误 认为 
缺损 边缘 ,以 免 下 腑 静脉 血 被 引流 入 左 心 房 
的 严重 后 果 。 

冠状 静 肪 赛 口 位 于 下 腔 静 脉 的 内 上 方 ， 
与 三 尖 拆 环 之 闻 , 其 边缘 也 常 有 残留 辩 部 分 
绑 盖 ,来 自 肛 葵 时 的 右 静 脉 洁 , 心 脏 收 纺 时 可 
防止 部 分 血液 道 流 。 冠 状 静 脉 窦 口 Todaro 
官 带 (纤维 键 ) 和 二 尖 瓣 环 之 癌 的 三 角 称 
Koch 三 角 ， ,为 重要 外 科 和 解剖 区 (图 1- 2-1) ,此 


TERES, 其 出 外 民事 治 记 案 红 维 环 上 
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B] 12-1. 和 房 室 结 区 的 传导 组 织 


2—B € 5h RH 
4 一 主动 肪 


1 一 Todaro FR: 
周围 的 闭 胞 群 ， 3—-— RGXRGERH: 
TERT. SEER: ARR: 


7— six if c 3E 


| cCRABESSEME 1) 


B [8] E BAT J8] LORS A : BAR E UE ERO GS 
赛 的 中 点 ,其 下 方 为 中 心 纤 维 体 :下 缘 正 在 二 
REZE .在 中 间 间 隔 上 缘 . 为 卵 圆 请 下 缘 
的 肌 性 结构 ,前端 对 中 心 纤 维 体 le s PE 
BRAHE ,后 缘 正 对 房间 沟 : C955 E BR 
Jk Py 8058 dH EE pU 7; — 2238 37 058 009 — 
JEU P ERR. RRRA O T 58 eR 
之 后 {二 1-2-2), 







This 


| ye 









1-2-2 Lt ASR 


2 一 主 肺 动脉 : 
4— BE [BL : 
6— t4 HB 


1] 一 升 主 动脉 ; 
3 一 上 腑 静脉 : 
5— FREIE EK: 


122 ÒF 


Right Ventricle 


右 心室 略 星 三角 椎 体 状 . 右 室 驴 分 为 流 
入 部 (为 右 心室 的 体 或 赛 部 ) 及 流出 部 (漏斗 
部 ?两 部 分 。 两 者 分 界线 为 室 上 贱 。 X EXE 
清 斗 部 后 时下 界 隆起 的 疡 东 , 其 上 方 的 空间 

FERREE EFIA AZET 
NE WEEER AMARE AAEE 


XT-4S8. TEIT ELELE ES i 
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与 主动 脉 的 右 冠 赛 相 对 应, 并 对 该 赛 起 着 支 
BER. 四 联 症 手 术 中 此 部 位 的 脱 隆 肌 束 不 
可 修剪 过 多 ,以 防 剪 穿 主动 脉 窦 损 伤 主动 肪 
辩 . 室 上 冉 的 左 侧 部 分 称 为 隔 束 .其 后 方 与 左 
心室 流出 道 相对 应 。 隔 束 各 隔 束 的 下 部 发 出 一 粗大 
mne. ME STEAMER, 称 为 调节 
交加 位 证 室 及 的 下 方 ， SRL TRE 
B RN ETETE ESL E 
E A EE ESEE RILR TE 
前 方 ,有 许多 肉 柱 连 于 右 室 的 游离 前 壁 形成 
椒 深 ,在 四 联 症 病 人 ,这 些小 梁 尤 为 丰富 。 
室 间 隔 是 由 腰部 室 间 隔 和 肌 部 室 间 隔 丙 

部 组 成 : 

膜 部 间隔; 宇 动脉 右 次 叶 与 后 状 叶 的 激 
环 交 异 的 下 方 . 山 部 室 间 也 的 上 方 . 左 室 , 右 
心房 和 右 室 之 间 , 有 一 片 膜 样 组 织 称 膜 样 间 
E. TERURE RE KRS AE F 
两 部 ,位 于 下 方 者 称 膜 部 室 间 朵 ;位 于 土方 者 
称 膜 部 房间 隔 或 膜 样 间隔 心房 室 部 。 上 膜 样 间 
隔 上 界 为 主动 脉 瓣 环 , 修 补 膜 部 室 间 隔 缺 损 
时 ,注意 甸 损 伤 主动 号 六. 主动 脉 瓣 手术 缝合 
浴 环 时 ,如 进 针 过 深 , 因 传导 系统 通过 膜 部 室 
间隔 后 下 方 ,可 损伤 传导 东 。 

也 部 室 间 哼 占 室 间 隔 的 大 部 分 ,又 可 分 
为 塞 部 .小 梁 部 和 漏斗 部 三 部 分 。 

3 8528 I] f ;为 胚胎 期 原始 肌 部 室 间 隔 、 
位 于 右 心室 流入 道 ,表面 光滑 ，。 

8E A8 x RI P CH SEHE REL ERE ITO :内 
胚胎 期 心室 海绵 样 吸收 .扩张 所 形成 ,位 于 石 
室 腔 下 部 ,内 壁 布 满 小 梁 。 

ER VA WT op d$: RUE 
A apre ag E SEO Bst BOE ER SR SO SE 
lub.ab WO ME S: — 884r MEIST D SA 
iig E: C18] 1-2-35. 
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右 心 室 的 外 科 解 剖 要 点 如 下 : 

OERA ZEARI: EER 
的 走 答 以 及 保护 的 要 求 , 可 条 用 平行 房 室 则 
沟 右 心房 切口 和 右 心 室 切口 。 右 房 切 口 可 以 
REPR REREN E. ag E 
p xhiairtupeumBun:aaicE.rE 
AUESE RE ZA PLE SR wp 58b 5] bL RE -H 
ZH (E EE RTGESEDCRE ULT ERE ET 
BE EAK 2h 43 3c 1173 8) 6] Biol «E UI ES RT 
Py FEE E; EERIK. TER SK on 
3g fE UI EL (SGT ERISA TAR. 在 
右 室 赛 部 与 漏斗 部 间作 切口 显露 室 上 贱 及 膜 
Ap E e] P t 6 ORTU 

(2) 三 尖 加 成形 术 .— Jo $e EF HERE 
结构 ,三 尖 瓣 关闭 不 全 时 (由 于 辩 环 过 大 ). 即 
沿 此 纤 环 维 进行 锋 合 比较 牢固 ,三 突 效 的 隅 、 
前 准 和 隔 . 后 瓣 交界 处 和 房 室 结 , 膜 部 间 隐 和 
主动 脉 潍 环 很 近 , 此 外 作 环 编 术 时 要 特别 注 
E .RADECB USES $&€.5—7/ IB — 3538 
iE E ILE PEE E b eL E E (ER SIL SERRE 


A hg S RE pR EE US RI PSOE Ri n DX TR 
促 长 以 致 形成 关闭 不 全 .因此 ,三 尖 的 环 的 环 
缩 术 主要 是 将 附着 于 石室 游离 壁 的 三 尖 装 环 
加 以 缩短 . 

(DIETA HA: A ER FL PC EE 
后 沿 膜 样 间隔 的 后 下 缘 走 行 , 故 膜 部 室 间 隔 
缺 扣 手术 时 容易 在 缺损 的 后 下 缘 损 伤 房 室 
3 CROR EA E LA^BgB bi REDE E By 
BER, auCFORBIHDTOGBEGE dE OE R 
切断 c RACE SR e IE TE C 1-2-4), 


12-4 右 心 室内 部 解剖 


LLERENA 2 一 三 类 六 后 罗 ; 
3-- 前 乳头 肌 ， 4-- 调节 带 ; 5…- ARE 
B. S RAR RH EHE. 

& E Hf. 3 一 肺动脉 只 


. n — MM r — RIT mnn cmn cm c 





i eEXfZEGSBEB 13 


1.23 x05 


Left Cardiac Atrium 


左 心房 的 前 面 有 左 心 耳 ,一 般 比 右 心 耳 
长 ,基底 部 较 窗 。 在 心 耳 基底 部 ,心房 壁 往往 
较 薄 。 如 心 耳 基 请 过 分 狭窄 , 当 施 行 二 大 鸭 同 
式 扩张 分 离 术 时 ,手指 损 强 伸 入 , 易 使 左 心 耳 
内 侧 基 席 部 裂 开 ,裂口 向 冠状 动脉 沟 方 向 促 
展 , 引 起 严重 出 血 , 甚 至 伤 及 冠状 动脉 ,因此 ， 
如 遇 左 心 耳 基底 狂 守 ,探查 手指 应 采取 旋转 
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入 , 则 应 考虑 经 左 心 房 壁 或 肺静脉 进入。 

在 专心 耳 附近 的 心室 表面 有 一 血管 三 角 
区 ;其 表面 有 一 层 脂 肪 组 织 与 心 陡 内侧 面相 
阿 ,. 三 角 上 缘 为 左 冠状 动脉 的 旋 支 ,内 下 妾 为 
左 冠状 动脉 的 前 降 支 ,此 两 支 动脉 与 心脏 大 
静脉 相交 叉 形 成 一 个 三 角 , 心 胜 大 静脉 为 三 
角 的 外 下 缘 。 遇 有 左 心 耳 内 俩 鉴 据 裂 时 ,以 错 
更 心 耳 转折 压 向 心室 面 ,可 用 链 线 将 左 心 耳 
血 合 于 左 心室 肌 整 上 ,但 必须 注意 此 第 管 三 
前 区 ,应 避免 将 冠状 血管 缝合 在 内 ， 

左 心 房 壁 较 右 心 房 壁 厚 得 多 ,心房 内 莒 
平滑 ,后 壁 有 四 和 孔 , 左 , 右 各 二 ,为 肺 静 狗 的 入 
口 。 房 间隔 面 上 有 一 较 不 平整 的 地 方 是 胎 此 
期 卵 贺 孔 办 所 在 处 。 有 时 遗留 一 未 闭合 的 狂 
小 口 ,二 尖 磊 品位 于 在 心房 下 部 ,二 实 帮 由 大 
WEP RAR. KAFA AM SE E eC 
一 边 , 小 瓣 位 于 后 外 侧 。 

到 达 左 房 的 五 个 手术 途 征 ; 

《1) 左 心 耳 :常用 于 二 尖 辩 闭 式 扩 纺 分 离 
术 或 心 内 探查 .注意 匆 损 伤心 苹 内 面 . 因 损伤 
后 难以 止 咀 , 且 盘 衡 及 左 冠状 动脉 . 

(2) JE BE C9 ERO  Zp RIOT B SE. FT IE BS E 
沟 距 左 睾 状 动脉 支 约 lem E Hc B E 
RE Ve REX 

(3) 房 间 海 : 右 侧 开 胸 或 正中 切口 ,在 右 
iti a IC I A 96r 5 E 1 (12A 911. —- 8$ — 3€ 
HX e M RERO ER IC PS RET SEDES. 
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OBRIR: IFAR: EMAS AF 
后 缘 切 开房 间隔 ,通过 房间 隔 切 口 进入 左 房 ， 
当 右 房 较 天 时 可 应 用 此 切口 。 

(DECREE, TEE SC ERE ER BK 
隐 窒 处 切 开 左 房 上 壁 , 在 左 房 不 大 此 切口 显 
露 二 尖 瓣 较 困 难 ， 


1.24 在 心室 


Left Ventricle 


AGER EREE. IE A d T s FRE RI 
壁 的 最 厚 部 分 AE GEMERA 3 倍 。 
二 尖 瓣 在 开放 时 下 垂 入 左 心 室内 ,其 大 瓣 基 
底部 与 主动 脉 无 冠状 瓣 和 左 冠状 准 后 半 之 间 
有 纤维 组 织 连接 ,由 此 划分 左 心室 的 后 半 部 
为 流入 部 和 前 半 部 为 流出 部 。 左 心室 壁 分 为 
三 部 : 室 间隔 辟 , 后 壁 ( 即 隔 面 ) 和 侧 壁 。 室 间 
隔 太 部 分 为 极 厚 的 肌肉 组 成 ,向 有 心室 突出 ， 
凹面 在 去 心室 。 从 心室 的 横 剖 面 可 看 到 左 心 
室 肌 鉴 为 一 圆 简 形 ,其 心 胜 外面 边界 相当 于 
前 室 辣 沟 和 后 室 间 沟 之 间 。 室 同 踊 上 部 为 纤 
维 组 织 , 形 成 薄膜 , 称 为 室 亲 隔膜 部 。 主 动脉 
前 庭 或 主动 脉 锋 下 罕 形 似 管 状 , 壁 极光 滑 , 为 
左 心 室 流 出 部 的 主要 部 分 。 其 前 外 侧 辟 为 肌 
肉 组 织 , 由 邻近 的 室 间 隔 和 心室 壁 组 成 ;后 内 
侧 璧 为 纤维 组 织 , 由 二 尖 加 大 瓣 附 属 部 分 和 
有 关 的 室 间 隔膜 部 组 成 。 此 外 可 有 先天 性 主 
ARRETE ERRER RE ZKIA 
Bc Hg xoci e 8 48 2B ST , F R E A 
Ri BE £1 — do 3ECACORHEOT (BI BUS SD ASIULSE 
一 般 较 薄 , 易 撕 裂 引起 大 出 血 , 在 左 心室 表面 
(E n dí A RR. nd EIL AURA BL SCBE AU 
心 引流 管 时 ,不宜 正 对 心 尖 处 切 开 . 切 口 应 在 
心 尖 部 的 上 方 ,离心 尖 约 2cm; 左 冠状 动脉 前 
降 支 左 方 约 2em。 此 区 域 血 管 比较 稀少 , 股 大 
比较 坚 厚 , 不 易 撕 裂 (图 1-2-5)。 





1-25 ELE 


1 一 主动 脉 ; 2 Mia 3R, 
4 一 站 心室 :5 一 半月 镇 辟 ; 6- AAR: 
?7 一 冠状 静脉 赛 ;t 8 一 横 赛 : 9— 3E BEBE 


125 大 血管 


Great Vessels 


1.2.5.1 主动 脉 


Aorta 


HEARE Sm AALER TA 
肺动脉 主干 ,在 右 第 二 肋 间 处 仅 有 少许 肺 组 
织 覆盖 , 故 该 处 听 主 动 号 瓣 音 最 清楚 , 升 主动 
ORAT Ac CARIE TAS ew 
Boe CR MEL IET SED UE 
左 侧 。 右 后 方 有 气管 ,食管 . 左 喉 返 神经 , 胸 导 
EARE AEA A, [83 1. 28. 
走神 经 ;下 方 有 左 支气管 . 右 肺动脉 ,动脉 导 
SS. ENGREMEH SX m 
总 动脉 . 左 锁骨 下 动脉 .胸腺 和 无 名 静脉 . 当 
纵 切 心包 时 , 其 上 端 应 小 心 各 免 损 伤 左 无 名 
B. 


125.2 肺动脉 


Palmonary Artery 


xh zh Bk GrP ck ah Bc zs M 7 RREN 
为 左 心 耳 ,在 主动 脉 弓 十 分 为 左右 肺动脉， 
此 分 义 处 有 动脉 导管 初 带 与 主动 脉 马 相连 ， 
左 哈 返 神经 由 官 带 绕 过 ,手术 时 应 解剖 清楚 ， 
各 免 损伤 有 肺动脉 较 长 ,几乎 成 直角 自主 及 
动脉 分 出 ,在 主动 脉 及 十 腔 殉 脉 后 方 走行 至 
有 肺 门 。 左 肺动脉 较 短 ,与 主脑 动脉 成 角 较 
Kk. 

1253 LEBI 


Superior Vena Cava 


位 于 心脏 右上 方 , 远 段 在 心包 外 ,下 半 段 
在 心包 内 。 右 侧 为 心包 上 的 脐 神 经 , 左 删 为 升 
主动 脉 ,二 者 之 间 为 主动 脉 一 上 腔 吾 脉 隐 坑 。 
奇 静 脉 在 无 名 静脉 汇 入 上 髋 静脉 后 面 ,上 腔 
疤 脉 开口 于 右 心房 ;入 口 处 无 套 腊 .上 腔 静 脉 
总 方 有 右 肺动脉 模 过 。 游 离 上 有 险 静 脉 时 应 避 
免 伤 及 右 肺动脉 、 上 舱 静 脉 与 右 房 相 接 的 有 
前 外 侧 有 实 房 结 ,游离 上 腕 莹 及 时 应 较 高 以 
免 伤 该 处 。 


1.254 FERR 


inferior Vena Cava 


位 于 右 心 房 后 壁 的 下 方 ,在 心包 内 很 短 ， 
仅 约 2cm, 前 方 为 甩 肌 ,后 方 为 奇 静脉 ,外 侧 
ARRERA. TERRO TECA F 
b OT D 8 M38 8t HARA 7 PS E FR ER H8 
的 下 缘 , 修 补 后 而 发 生 严 重 错误 (图 1-2-6). 


... i 
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图 1-3-6 大 血管 
1 一 上 腔 静 脉 : 2 一 主动 脉 : 
3 一 六 动脉 ;4 一 下 腔 静 脉 


1.3 心脏 支架 


Fibrous Framework of Heart 


以 主动 脉 甸 环 为 中 心 的 四 个 状 腊 及 连接 
六 环 的 纤维 三 角 和 人 连接 主动 脉 瓣 和 肺动脉 六 
环 附着 在 纤维 支架 上 。 四 个 瓣 环 大 致 在 一 个 
平面 上 ,与 心脏 长 轴 相 垂直 ,两 个 房 室 环 的 后 
1/3 相互 连接 ,前 方 构成 二 边 角 , E SABIO CU 
于 其 中 ,肺动脉 瓣 在 左前 方 。 


131 EFA 


Right Fiber Triangle 


它 是 纤维 性 支架 的 主要 部 分 ,也 可 称 为 
心脏 的 中 心 纤 维 体 , 圣 三 角形 , 约 1.0cm 长 ， 
0. 5cm 宽 。 用 食指 和 拇指 分 别 在 离 体 心 的 房 
间 和 福 二 面 可 查 可 以 态 觉 到 它 像 软骨 样 的 增 厚 
构造 ,非常 坚 填 ,位 于 主动 脉 环 与 左 , 右 房 室 


mc cos amete co Po lin hi rir ande “et Pe E T 
Bro up MR. -: cie RR RR ^ 
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环 之 间 。 室 间 而 膜 部 的 纤维 组 织 也 是 右 纤维 
三 角 区 的 一 部 分 。 


1.12 左 纤维 三 角 


Left Fiber Triangle 


它 比 右 纤 维 三角 小 得 多 LE RE TI sfr 
于 主动 脉 瓣 环 与 房 室 环 之 间 。 

上 述 这 二 个 三 角 在 主动 脉 基部 紧 下 方 相 
互联 结 一 起 ,形成 一 个 间隔 ,使 左 心 室 孔 道 被 
分 隔 成 为 流入 道 和 流出 道 。 从 右 纤 维 三 角 的 
前 .后 两 个 角 分 出 两 个 细 长 的 条 案 样 纤维 组 
织 , 沿 右 房 室 孔 边缘 环行 ,逐渐 变 网 ,形成 三 
尖 辩 环 , 在 三 尖 光 后 匆 处 成 为 Henle RE. 
从 左 纤维 三 角 和 右 纤 维 三 角 同样 分 出 纤维 条 
索 状 结构 , 合 抱 环行 ,逐渐 变 细 .也 称 为 Hen- 
le ££ AR 2 JE: |, — JS ERR xx ES HERR P DE 
左右 房 室 孔 道 与 两 个 纤维 三 角 拉 掩 在 一 起 。 

右 纤 维 三 角 的 前 端 与 无 冠状 主动 脉 基部 
最 低 部 分 密切 联 属 , 左 纤维 三 角 的 前 问 与 元 
冠状 主动 脉 瓣 基部 最 低 部 分 传 切 联 属 ， 

有 冠状 主动 脉 基 部 的 下 部 位 于 前 曾 与 室 
间隔 的 左 心 室 一 边 相 联 履 ,其 前 面 被 肺动脉 
圆锥 部 的 洲 肌 层 所 覆盖 ,所 以 ,上 让 动脉 根部 三 
个 冠状 动脉 瓣 呈 贿 形 的 基部 最 低 的 部 位 融 训 
于 心脏 支架 的 胶原 纤维 组 织 内 ,实际 上 ,主动 
肪 根部 是 由 三 个 冠状 动脉 次 的 基部 和 锻 于 其 
闻 的 三 个 大 致 星 三 角形 的 所 谓 瓣膜 间距 围 
成 , 它 在 心 驻 内 所 处 的 平面 较 肺动脉 根部 为 
低 , 并 位 于 右 后 方 . 室 间隔 腊 部 与 右 纤 维 三 角 
前 上 方 相 连 , 处 于 无 冠状 主动 脉 瓣 各 右 芝 状 
主动 脉 内 之 则 的 间距 的 相当 大 的 一 部 分 。 后 
辩 膜 间 距 位 于 左 冠 状 主动 脉 次 和 无 冠状 主动 
Bag [8] E gi d G8 RI OX TL STE RE 
似 两 者 之 间 的 分 水 岭 。 一 个 由 纤维 组 织 成 形 
的 较 厚 的 幕 状 构造 称 为 主动 脉 下 垂 幕 与 此 间 
距 连 接 ,其 两 边 与 左右 纤维 三 角 相 和 连接。 其 
下 乡 与 二 尖 瓣 大 瓣 的 基部 相 接 。 这 些 结构 的 
活动 能 力 , 对 二 尖 瓣 的 开 和 财 起 着 非常 重要 


EH. 

Br UL. Sia UE 53 D EF E IE D A 291 Er n 
EE X 38.55 EARR mE T S 
尖 环 及 其 多 腊 等 结构 是 紧密 联 属 的 -- 个 不 可 
分 开 的 整体 .而 防 动 脉 根部 的 纤维 组 织 较 薄 ， 
按照 它 的 解剖 分 布 似乎 不 直接 参与 这 个 整 
体 , 它 与 支架 的 连接 是 由 处 于 右 冠状 主动 屿 
瓣 基 部 和 肺动脉 基部 之 间 的 纤维 组 织 ( 称 为 
ESAE BE ak ER EE RUSO POE E CPI 1-3-1), 








图 1-3-1 心性 支架 


1 一 主动 脉 : 2 EREZA: 3— ER. 
1-9 RAND: 5 一 肺动脉 ; 6 一 球 部 腿 索 ; 
7 … 右 妊 纵 并 角 ; 8 一 室 间 贤 膜 部 ， 9 一 三 尖 专 环 


在 外 科 应 用 上 重要 性 ; 右 纤 维 三 角 位 于 
二 尖 瓣 环 . 三 尖 辩 环 和 主动 脉 次 环 之 则 ,对 这 
些 部 位 要 稻 行 心 内 操作 时 很 可 能 影响 重要 洁 
构 。 房 室 传导 束 在 右 纤维 三 角 中 心 体 内 的 上 
Ei (|t; SE fe s FUP TTE ETE M EUIS 
BU He P ERE SETE — TOSEEIRUIS 10 zx [a] Ra 
AGAD. MTORR AR, EKRE 
近 后 内 交界 处 链 针 不 宜 太 深 , 以 免 伍 及 传导 
X. [S FEE FE 3: BIO EH IS. ,无 冠状 潘 基部 
最 低 处 链 合 亦 不 宜 太 深 。 主 动脉 下 垂 幕 与 二 
尖 瓣 大 瓣 基 部 交接 处 分 界 不 清 ,可 用 大 为 与 
两 个 纤维 三 角 交 接 处 所 产生 的 两 个 浅 中 陷 作 
为 大致 划 界 的 标志 。 垂 幕 基部 中 央 印 为 无 衣 


Ak E zd SUR AREA e c E i FH] EE , 3E 
针 穿 计时 不 宜 过 深 以 免 颖 及 主动 脉 淮 。 和 在 二 
JoNEOKO EE A On ze Bg 5S XEAB.sETIOKTE 
有 累 A ARDIE 2 BS fa $9 . 

OE RE Zo ERRE 
g.k-TEK E. Amex IK 
索 也 如 此 .这些 解剖 结构 都 比较 柔软 ,有 利于 
EAE RUECR CBCE PERS SÉ S TE SEU 
状 动脉 塞 前 1/3 部 位 紧邻 ,切除 右 心 室 流出 
道 装 窜 时 ,这 多 切除 此 部 组 织 , 有 切 破 主动 肪 
罕 的 危险 。 右 冠状 动脉 窦 形 成 主动 脉 窦 瘤 穿 
破 入 右 心房 至 陋 办 后 上 方 与 传导 系统 分 近 ，。 
破 至 堪 心 房 和 左 心 室 的 主动 脉 赛 瘤 极 少见 。 


1.4 心肌 结构 


Structure of Myocardium 


图 1-4-1 心室 肌肉 走行 示意 图 


)— Ez, 2 一 肺动脉 ， 3——SXH 
7— HEURE GEL. -AERE 
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1 GEX&üU5BNS 1/ 


心房 肌 岗 : 浅 层 沿 横 径 走行 ,为 左右 两 记 
共有 .深层 各 房 固 有 ,分 纵 行 与 环行 著 维 网 
种 , 维 行 纤维 两 端 附 在 纤维 环 上 ,环行 纤维 歧 
心 耳 , 肪 静脉、 肺静脉 及 冠状 静脉 赛 的 开口 
af. 

心室 肌肉 EUM E REGE TT KASL CER 
fh E £875 ep ETT OE T BERT SEU ZR LL TR 
ELBRBLBEU UR de B RR BD. OE REGE £T TEE 
心室 内 面 。 右 室 壁 无 此 层 . 故 较 薄 。 DOIRIEDSE 
螺旋 状 肌 东 ,起 自 三 尖 交 环绕 过 左右 两 室 ， 
GE E SKUS e AR UL SR. . AERE t - NEST 
EFJr HIC IRSSRTERSUBLIARESS ALICE. iE 
E SEMPER SE E ELT AORMERT -BR RS EE; E 
332 S£ TT ILE Er 3L SEC BILCIEI 1-4-1). 








4 一 .深层 球 螺旋 肌 ， 5 一 左 心室 ; 


pe PT in t . 
þh -Ar i pp c m ER PR e cH TH rr qr pn a qp ral F . 
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1.5 DERE 


Cardiac Valve 


心脏 通过 两 侧 房 室 鸭 和 两 大 动脉 多 的 作 
用 ,产生 单 向 前 进 血 流 ,推动 血液 循环 ,位 于 
左 心房 与 左 心室 之 间 为 二 尖 瓣 ; 左 心室 与 主 
2) Bk 7 [RI d ERROR CRUCIS S Go EZ IRI 
JIRE: EGE ak E A m zh KR 
《图 1-5-1)。 





图 1-5-1 CHEA 
] -- 肺 动脉 辩 ; 2 一 主动 脉 光 ; 


3-— "CN: 


J- ERE, S—dt «mfg. 6- 一 左 好 维 三 角 ， 
7--… 夺 冠状 动脉 前 隆 支 ; 8 一 回旋 支 : 9-- 右 冠状 
动脉 ; 10-- 媳 维 环 
1.5.1 ZA% 

Mitral Valve 


二 尖 轩 位 于 左 心 房 与 左 心室 之 间 。 其 绩 
Hg SERRE. ER .乳头 肌 与 二 尖 瓣 环 组 
成 。 
1.5.1.1 WH 
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定 ,将 瓣膜 分 为 两 个 瓣 叶 . 形 或 前 交界 与 后 交 
界 。 靠 近 心 室 间 隔 的 大 叶 大 呈 长 方形 . 称 大 淮 
PE BTA: HEFE RIA EE f> (E i AEI A 
的 2/3. & I JUE Fr ESIGAR. 

X Pr —83. ER. HE T4 
BERB, PRI SUR ; E EHE E Pp P ERR. 38 
KE Spo PHONE BS BRL PH. ERR DHT 
ACT BOUE PEREA A ORDRE 
叶 关 闭 线 . 瓣 叶 关 闭 时 ,二 个 瓣 叶 的 粗糙 部 相 
HE. MAREN fd BDREERT 1/2: 78 
涂 叶 粗糙 部 较 大 , 约 占 后 加 的 1/2. SRIROS G1 
时 ,后 办 的 接触 面 占 较 大 的 比例 .( 图 1-5-2): 


~ 








H 1-5-2 二 拓 斩 的 解剖 示意 图 
A—B.Bj A. B-C; CD AZA: 
D—A: JRE; GEB S XR KE At E 
底部 ,以 射线 表示 的 区 域 为 粗粮 部 (边缘 部 ) .两 者 

之 同 为 透明 部 (中 间 部 ) 


1.512 BE 


BTE Ic MEE D 3 S c IE EI HO 
E BLESS RR RES 9 — me ELE 93. 
ASCEE B ECT ECREIL, CEKAN t 
EB 3E EG A AN Eil LE 。 

RADM HARRERAN 8 
RAE. AARRE RHR KAH 
列 形式 分 为 三 组 ,但 Frater AYERI 5 — 


. n. ampe rr er er Lier, an n 


B CRAHMESEUE UA BG SS EBERT 
潍 叶 的 游离 绿 。 不 论 直 接 起 源 于 乳头 肌 或 其 
它 腿 索 的 分 支 .其 中 任何 一 支 断 裂 均 订 引 起 





int PA RAN BERA FAR N ER A 
jLSSERTERIE. 








1.5.1.3 乳头 肌 


左 室 有 二 组 乳头 肌 , 前 外 侧 组 称 前 乳头 
8L uc: ELLE mL KAL RETE TL CUL 8r 017823 
mE I/28] 3. BI RSL SELECT 7E 
CARR F 173 85.75 9409 9 — SLE A. 
1095 33 b SCC JL. 8X T1 34,3: UR — 3k. 
c P NL ZR SEL 3E RUL [Sz T^ 58 TRI Rf 55 Zr: € DEAA 
之 间 ,2/3 X £3. 

ILLALLA BITTE bE ER VI EL] IER 2277, 
98% 正 常 或 病变 的 乳头 肌 为 辩 膜 交界 最 好 的 
标志 , 单 头 乳 头 肌 尖端 指向 其 上 上 交界 ;一 头 乳 
头 肌 , 如 可 摸 到 其 间 的 询 , 则 沟 直 接 指向 交 


界 ,如 沟 不 明显 ,在 二 个 头 之 闻 沿 着 乳头 肌 纵 


轴 向 上 划一 线 , 则 可 通过 其 相应 的 奕 界 .二 个 
乃 头 肌 , 河 前 方 乳 头 肌 后 缘 癌 上 划一 线 即 为 
交界 标志 ;三 个 乳头 肌 , 中 间 一 个 乳头 肌 为 分 
界 标志 。 


1.5.1.4 IRER 


二 尖 瓣 环 的 内 前 1/3 IE RETE LB. 
前 办 基底 部 即 附着 于 此 处 ,此 处 并 与 主动 肪 
左 冠状 激 后 半 及 无 冠状 次 有 纤维 连接 .在 二 
尖 鸭 替换 时 ,必须 注意 .因为 两 个 主动 脉 洲 叶 
基底 部 附着 的 主动 脉 辩 环 与 二 尖 瓣 前 办 计 基 
底部 附着 的 二 尖 状 环 ,主动 脉 根部 及 左 房 心 
肌 在 此 相互 交织 在 一 起 。 其 余 2/3 BERI 
Nt TOR OG UE ,为 后 辩 叶 基底 部 的 附着 处 ,由 
于 二 尖 斩 前 辩 叶 基底 部 与 主动 脉 詹 之 间 的 一 
整 片 纤维 结构 ,并 非 纤维 条 .因此 有 人 认为 此 
部 分 并 非 二 兴 拆 环 一 部 分 ,后 瓣 叶 与 交界 部 


机 不 全 ;第 二 排 附着 于 
x 万 中 


1 心 胜 大 血 答 的 应 用 解剖 19 
的 纤维 环 才 是 真正 的 二 尖 汐 环 . 
1515 二 夫 辩 环 与 周围 的 关系 


内 前 1/3 鸭 环 与 其 周围 的 关系 如 上 所 
XB. HA 2/3 的 二 尖 状 环 有 轩 环 周围 间隙 围 
线 , 左 冠 状 动脉 起 源 于 主动 胀 的 左 冠 状 动脉 
塞 ,经 左 心 耳 与 肺动脉 主干 之 间 向 前 行走 .: 约 
2cm 后 分 三 支 :前 降 支 . 隔 支 与 回旋 支 ， 回 旋 
支 在 瓣 环 周围 间隙 继续 向 后 向 下 沿 房 室 沟 的 
fii] 5; B& er | FT E EEA LR IP 0I d x 2 
x A £x IET Ac SER BR e E T (9, BT e eos 
HARASA. CRAIN 
左 心室 后 沿 前 纵 沟 上 行 , 跨 过 左 冠 状 动 脉 回 
旋 支 , 沿 房 室 沦 行走 形成 冠状 赛 从 后 面 进入 
右 房 。 二 尖 辩 环 前 内 1/3 与 主动 脉 裤 有 并 维 
连接 ,其 余 2/3 的 辩 环 邻 近 左 冠状 动脉 ,回旋 
支 和 心 大 静脉 以 及 冠状 静脉 塞 的 关系 .在 二 
尖 泊 替换 术 切 除 匆 膜 ,清除 钙化 以 及 链 区 时. 
必须 清楚 了 解 , 以 避免 损伤 这 些 组 织 ( 图 1-5- 





图 1-5-3 二 尖 铂 与 周围 的 关系 
1 一 站 冠状 动脉 2— PEE: 
3— PI} £: IEĦ: 


6— Hbi He E s 
&— XR e. 
10— — & S ri 3 


5 一 主动 脉 后 塞 ， 
T— BE FS 
9— ETERNI E: 


be . 
Le 
. qe ammo c tH 


1.5.1165 ZWO 


4 BEHEDRL, -ERFA DL e 52 — 053 
口径 小 ,二 者 比例 为 1:1.5 到 22。DPavila 
称 前 者 为 肥效 辩 口 . 后 者 为 潜在 辩 口 ,有效 瓣 
口 为 舒张 期 测定 血液 通过 的 开启 软 日 。 潜 在 
A Du IER B GEIGER ES. ded 
得 国人 成 人 左 室 交 通 口 径 周 长 :男性 平 询 为 
78. 9mm (52. 0 ~ 101. 5mm) ; 女性 平均 为 
77. 721mm (53. 5 — 101. 0mm) Si 4 dE e E TJ 
79. 69mm, S5 frc BH tg 25 5 . 


ZR% 


Tricaspid Valve 





1.5.2 


(Lo E Sq box m. ident 
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1.5.2.1 WH 


ETAF, ACET X E y H 8n 
4 EIN ARGEZDBEPEBSD. TRES 
TRÆER- FHE., SREE 
TRERAPHISREDRITIETÉfalHEE. REHE 
BRRR TA. TRER HE TET 
t [5] 一 平面 上 e S R E CE EE F 
同一 平面 上 ,但 在 隔 的 中 点 部 ,其 亲 半 部 的 附 
着 线 斜 行 30* 向 土 行走 ,至 章光 及 隔 押 前 区 
界 附着 处 (相当 于 室 词 隔 部 中 点 ) 高 出 于 后 大 
与 隔 轩 后 半 部 附着 处 15mm, BD ALS ZG 
界 最 高 附着 点 向 下 至 前 后 瓣 交 界 附 着 水 平 与 
E38 EXEBECPH 1-5-4) ,三 尖 痪 环 扩大 可 导致 









图 1-5-4 三 尖 辩 解剖 示意 图 
A—B.B—C 5 H—A' :后 瓣 叶 的 中 .后 陋 交 界 岛 叶 与 前 后 变 界 肩 叶 ， 
HI ARA SBSH; C—D:EX: D—E:.RRBE.  E—F.BEREOE T. 
以 其 与 腾 样 室 间 隔 ( 虚 线圈 m} 的 关系 ; FGM G-H: BGN: 
后 瓣 的 交界 和 切 迹 由 遍 状 妥 索 (f) 标 出 : 瓣 叶 分 区 点 状 区 为 
基底 区 , 侨 贱 区 为 粗 糖 区 ;两 者 之 间 为 透明 区 


三 尖 闪 关闭 不 全 。 缩 环 术 或 闪 膜 蔡 换 术 即 洛 。“ 结 , 膜 部 间隔 与 主动 脉 状 环 距离 贴近 .手术 时 
纤维 淮 环 缝合 , 辩 环 的 前 、 隔 洁 交界 处 与 房 室 ”应 也 注意。 三 尖 瓣 环 在 室 间 隔 的 附 者 部 较 固 


nib.cVR S B EDO EE BS BEST. BI IE E 
Tr 437 Ag fe. mBpRA. Bb. 
ARipAR A EX ARRETA xS. 8 EB 
PR. 
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A -- Ep. BTA fer A F PORE BIDS :最 
X8 LJDHXRSER] X SED. te 9RAS AE. 
fa AE. CARR AAE. AA AFINAR, b RT US 
AE. RDSULPRIUIAGER S EDEN BAR. fF 
RE. 38 5j Ei IRGEE OE F2 8) ROT Reo). B 
A: PA AE CES moe Ts dr 
[8] . jor SEDE DELE CE Ee EE RENEE F 
Fa SE iro EHE S E E EE FUR ILE EE e TE 
膜 部 室 间 隔 达 前 . 隔 交 界 。 


15.2.3 MA 


可 直接 起 源 于 乳头 肌 , 也 三 直 接 起 源 于 
foOouY mSE.IEEETG»MEDPRImEGOPRUE ME 
ANH eH SW IBEX. 


1.5.2.4 AAM 


右 心 室 有 三 个 乳头 肌 : 

《] ) 前 乳头 肌 : 附 着 于 右 心 室 前 壁 的 下 半 
Bb eO T SEHRCA I] 3L 3E UL 3 IRI PRCR TT EX 
ESHE, RPR HRR PAT R.E 
ty BESLSCRLE SE ERZE PDA Sx 
XGEfI.BOBCR 039 LUDGB NERE. 51x 
HATEPEA, EWT BI x Mi RE 
R CEXEBHSE T AMAA. PEE. 

《2) 生 乳头 肌 : 较 小 ,单个 或 成 双人 存在 ,其 
REENERT aW. 

(DRR: F EEE TF ER 
EArt TIRA SDN OE E E AH L 
京平 术 时 常 肝 的 外 科 标 志 ( 图 1-5-5), 


1 心脏 大 血管 的 应 用 解剖 之] 





及 其 周转 解剖 关系 


l- pb 
1B 


2— 19149;  3— WE RERLX x 
5 一 后 乳头 豚 ， 6 AFLA T, 


1.52.5 右 房 宝 口 周 长 


IE E SEHBER A 131 RA CIES 
测量 ,男性 平均 98.36mm (616 ~ 
118. 5mm 2). dr 性 94.83mm (70.5 ~ 
110. 5mm). S Zril A FH 97. 70mm, 男女 无 
明显 差别 


1.5.2.6 三 尖 辩 环 的 外 科 解 剖 要 点 


{1) 前 缘 与 右 冠 状 动脉 平行 ,由 当 于 右 房 
A Hg. ORI ADS «EAR ZB, 

{2) 上 缘 为 右 心 耳 基底 部 。 较 安全 ,位 有 
时 塞 房 结 动脉 由 此 经 过 .应 避免 伤 玉 。 

(DREES EIRE. HAm A Ree 
间隔 ,中 部 房 侧 有 冠状 静脉 塞 开 口 及 谎 室 结 . 

C4) 三 尖 准 环 缩 手术 主要 将 环 与 右 室 游 
离 缘 的 接触 段 缩短 ,也 可 在 后 交界 ( 干 玖 和 后 
次 之 间 ) 颖 缩 ( 图 1-5-6). 
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图 1-5-6  —IMEM IBPPELBERIRE ja 
1 一 中 心 纤 维 体 ;， 2—B Xi 
3 一 冠状 静脉 塞 ， 4 一 房 室 铬 动脉 ; 
5— Ho ak:  6— ARRENE: 
T-MAR; s— — Sema. 
9s— EWW; 10—58 x 





1.5.3 E2538 


Aortic Valve 


EAKA E R ELTE PT RETI. ES) 
脉 窦 、 升 主动 脉 根 部 与 主动 脉 淮 下 组 织 ， 


1.5.31 WH 


EJRWAZTEARREANR., ERE 
BBER ET IE 25 HATE, R E 
的 主动 脉 壁 构成 向 上 开 日 的 袋 状 结构 为 主动 
kE. 三 个 瓣 叶 大 小 相等 .位 置 等 高 。 其 游离 
乡 在 为 膜 关 闭 时 互相 对 人 台 ,游离 缘 的 中 点 增 
厚 形 成 游离 缘 结 节 , 即 Morgagni 结 节 (图 1- 
5-7), 

AGE pi A E D RO R A arak HA 
KAARE ALAE a o B E 
EM MEIL, FERREIRA R 
主动 脉 瓣 关闭 不 全 。 





图 1-5-7 主动 脉 根部 组 成 


1 一 心包 折 部 : ”2 一 主动 脉 根部 ; 3—7cxX: 


EE: ”5 一 主动 脉 根 部 ;6 一 Morgagni ZEE s 


7— +A: 8 一 主动 脉 赛 ! 9 一 主动 脉 塞 环 :，10 一 左 室 壁 


15312 NM 


EHRE RAE FEAE D 
纤维 索 带 称 主 动 往 闪 环 。 它 由 三 个 强 形 环 连 
接 而 成 。 将 激 环 切断 展开 ,可 形成 一 波浪 曲 
HR. SREBCEGHBKARRI.5EfKOoUSEYE3XRST DL. 
Ate p 0 5 NER GE. dE BREED, SK Ur 
导致 主动 脉 针 关闭 不 全 。 有 些 病 人 主动 脉 辩 
Yit. pi mà RE R P B EO 1-5- 





Æ 1-5-8 ”主动 脉 大 二 
1 一 宝 动脉 浴 环 : 2 一 右 窦 : 
3 一 圆锥 间隔 ; 4 一 左 冠 状 动脉 口 ; 
5— HZ, IRER: 7 一 前 孔 头 肌 


1.5.3.3. 主动 脉 赛 (Vaisala $) 


CORN RES 55 E HO PERSE PERS E 
zh BICEPRES 15] Pp E CER MC HH. ,形成 向 上 开口 
DEP cM LEX; S P io EX S 
p.e b PETI E ah clie. BPE ab bk BE a E dn 
HR. x mkwds en Gp TERRI LA 
项 的 高 度 RUNE E ab ECC DOOR EBOTF E ， 
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5r CAR CSS CREER THERE Ae E Ak SD I 
3 CIR ER ZEUGDUA S80 TAAR E NA 
iE SURE. AG € beds 
H.R BÉ 7g E SERRE ISDIETI GE PRÉS 3 e TES 
Sz 8k — BR 7r 2 TR TRE E Fr 53 JUL 8. Lr a CIS 
1-5-9}, 





图 1-5-9 主动 脉 赛 与 外 周 组 织 的 接触 面 

IEEE: 2— 5$ HERE. 

3 一 右 冠 窦 ;§ 4— hor ER x 

5 一 右 冠状 动脉 外 口 ; b- EAR: 
7 一 与 车 房 接 面 : 3 一 左 冠 状 动脉 外 口 : 
9 一 与 肺动脉 接触 面 ; 10— 5 itr fee 


主动 脉 窦 的 基底 部 完全 包 埋 在 周围 的 组 
织 中 ,其 后 半 周 被 左右 心房 所 包围 .房间 沟通 
常 正 对 后 赛 的 中 点 。 主 动脉 赛 的 右 柚 与 右 房 
及 右 室 鉴 部 分 相 邻 ,前 方 则 与 主 柿 动 术 贴近 ， 
其 接 甬 面 常 可 作 钝 性 分 离 。 右 冠 察 部 分 转 跨 
干 阅 梭 间 人 也 上 ;与 右 室 流出 道 相 邻 , 其 下 方 的 
肌 岗 不 能 完全 剥离 。 左 , 布 冠 衬 的 交界 点 即 
左 , 溃 园 叶 交界 与 肺动脉 的 左 、 右 次 叶 交界 相 
对 应 。 

(2 临床 意义 :主动 脉 狠 管 换 术 中 应 特别 
注意 冠状 动脉 开口 的 高 上 度 。 链 合 园 定 辩 环 垃 
低 于 冠状 动脉 开口 ,以免 堵塞 冠状 动脉 血 流 . 
平 耻 时 , 右 冠状 动脉 开口 位 于 前 方 (上 方 ), 体 
外 循环 开放 升 主动 脉 阻 断 钳 时 ,在 主动 脉 前 
君 应 用 手指 向 后 压 住 其 开口 ,可 防止 空气 着 
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入 造成 冠状 动脉 气 恰 . 
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心室 次 ,由 于 二 尖 交 与 主动 脉 罗 以 纤维 组 织 
相 和 延续, 其 中 某 个 辩 叶 发 生 严 重 钙化 时 ,可 延 
及 另 -一 个 瓣 叶 。 因 而 在 清除 主动 脉 瓣 钙化 时 ， 
有 伤 及 二 尖 瓣 的 可 能 。 

(DEZE TWA: E CET H 
AE 8] AIR. BB IR E BA C98] 77 55) A0 
x fii BE d — Bp RE IRSE ST SE E D EGRE F 
T .次 下 肥厚 心肌 切除 术 , 可 解除 左 定 流 出 道 
阻塞 


1.5.4 ZARIS 


Pulmonary Valve 


[E 2e T d PESE aoi E SEE 
WR. EDEESRICIUEDNOS. aE 
漏斗 部 心肌 相连 。 左 辨 叶 与 漏斗 部 的 隔 束 相 
延续 , 右 瓣 叶 与 漏斗 部 壁 东 相 延 续 ， 左 . 右 瓣 
叶 的 内 1/2 与 主动 脉 辟 相 贴 邻 . 左 、 右 瓣 叶 之 
间 的 交界 与 主动 脉 贩 的 左 、 右 瓣 叶 交 界 相对 
应 .两 个 交界 不 完全 位 于 同一 平面 上 ,和 肺动脉 
潜 交 界 稍 高 .肺动脉 多 狭窄 直 视 切 开 手术 时 ， 
如 不 慎 , 可 切 穿 肺 动脉 壁 伤 及 主动 脉 ,引起 大 
出 血 。 


1.6 冠状 循环 


Coronary Circulation 


心脏 本 身 的 血液 循环 象 身 体 其 它 部 位 一 


翌 有 动脉 和 静 屿 二 个 系统 ,冠状 动脉 将 动脉 
IZS E LAE Cp BB HL ACER CREER bk ai Inr i 
入 右 心房 。 


1.6.1 冠状 动脉 


Coronary Artery 


冠状 动脉 是 心脏 营养 动脉 ,为 升 主动 脉 
第 一 对 分 支 ,从 主动 脉 环 上 约 7mm, 相 当 于 
主动 脉 游离 缘 水 平 发 出 .冠状 动脉 开口 可 对 
圆 形 , 卵 圆 形 或 一 锋 的 裂隙 , 左 冠状 动脉 开口 
约 为 0.5 一 0. 7cm, 右 冠状 动脉 开口 约 0. 15 
7-0. 3cm。 冠状 动脉 开口 多 有 变异 . 左 冠 状 动 
脉 开口 可 能 有 2 个 ,一 是 左 冠 状 动脉 前 降 支 
的 开口 , 另 一 个 为 旋 支 的 开口 . 右 冠 状 动 脉 开 
只 可 能 缺 如 ,或 开口 于 堪 冠 状 动脉 窦 处 ， 


1.61.1 ERT 


主干 起 自 左 冠 状 动脉 赛 ,长 约 0.5~ 
2. 0cm, 走 行 于 肺动脉 干 与 左 心 耳 之 何 , 达 左 
冠状 沟 后 分 成 前 降 支 各 回旋 支 二 大 支 ( 医 1- 
6-1)。 

《1) 前 降 支 :为 左 冠状 动脉 的 直接 延续 . 
没 前 室 间 沟 下 行 至 心 尖 部 ,经 心 尖 切 迹 转 向 
心脏 隔 面 ,终止 于 后 室 间 沟 的 下 1/3 部 ,沿途 
发 生 的 分 支 分 布 到 前 室 间 沟 两 旁 的 左右 心室 
前 壁 . 右 室 漏 斗 部 , 心 尖 部 ,心脏 隔 面 下 1:3 
EZERA 2/3 区 和 希 氏 束 及 右 室 前 乳头 
肌 , 分 布 到 左 室 前 壁 者 称 左 宝 前 支 ,到 右 室 前 
壁 者 称 右 室 前 支 , 到 室 间 陋 者 称 前 室 间隔 支 . 

《2) 回 旋 支 : 沿 左 房 室 淘 左 行 , 在 心脏 的 
左 缘 向 左 后 绕 行 ,终止 于 近 心 驻 堪 缘 的 左 富 
EE ,沿途 发 出 分 支 分 布 到 左 心房 称 左 房 支 ， 
分 布 到 左 室 前 壁 的 心底 部 分 称 左 室 前 去 ,分 
布 到 左 室 侧 缘 称 左边 缘 支 ( 钝 支 )。 分 布 到 工 
室 后 壁 近 伍 缘 部 称 左 宣 后 云 。 

(3) 对 角 支 :在 前 降 和 回旋 支 的 分 又 处 或 
左前 隆 支 近 任 发 出 ,分 布 到 车 室 前 壁 上 部 . 


rr 
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a b 
图 1-6-1 冠状 动脉 
a--5 dn 3, b- Midi X, E dos, 
1-- 窦 房 结 动脉 ， 2 一 右 心房 前 支 : 3— GN HEX: 1 ADR SIG ERE 
5X1 da T Eo BE BC s &- TCAP; 9 一 回旋 支 ; :0—3 4f X 11 BRE: 
Doux. BARADA L— GAZ I—RoERES 06— BM XCIWER ON 
F ROUGE BIDEN SUE E U) A E ER E. 
1612 右 冠 状 动脉 根据 冠状 动脉 后 降 支 的 来 源 可 分 为 三 种 


起 自 右 冠状 动脉 窦 , 向 右前 方 走行 于 及 
动脉 和 干 根 部 和 右 心 苹 之 间 , 然 后 洛 右 房 室 沟 
右 行 ,在 心脏 右 侧 缘 转 向 隔 面 , 行 至 房 宝 交界 
区 再 沿 后 室 间 沟 下 行 .终止 了 后 室 间 询 下 2/ 
3 处 ,在 房 室 沟 内 的 一 段 称 右 旋 支 ,在 后 室 间 
沟 内 的 一 段 称 后 降 支 。 沿 途 发 出 右 房 支 到 右 
心房 ,发 出 左 房 后 支 到 左 心 房 的 后 部 ,发 出 右 
室 前 支 . 右 边缘 支 ( 锐 缘 支 ) , 右 室 后 支 和 左 室 
后 支 分 布 到 相应 的 心室 各 部 ,发 出 后 室 间 隔 
3c) 38 LE TRIP 

右 室 漏斗 部 的 血 供 ,多 数 来 自前 降 支 和 
右 冠 状 动脉 的 第 一 分 支 ( 图 椎 支 ), 有 时 这 二 
者 互相 财 合 成 环 , 称 为 Vieussen 环 , 常 给 右 


HE p e 0m Hi 


冠状 动脉 类 型 ;来 源 于 右 回 识 支 者, 称 右 优势 
型 ,中 国人 约 有 65. 796 X B IE IE X S UM 
左 优 势 型 .中 国人 约 有 5.69 IE A I REX 
均 有 后 降 支 省 , 称 双 优 势 ( 中 同型 或 平衡 型 ， 
中 国人 有 28. 796 CE] 1-6-2), 

冠状 动脉 血 被 有 四 个 出 路 ; 

器 冠 状 动脉 二 小 动脉 一 毛细 血管 一 .更 
胀 一 冠状 静脉 窦 一 右 心房 

加 冠状 动脉 一 小 动 胀 一 毛 幼 血 等 下 
Thebesian 静脉 一 小 静脉 一 冠状 静脉 赛 -一 厂 
心房 。 

母 冠 状 动脉 一 小 动脉 一 肌 赛 一心 胜 : 

曲 冠 状 动 耿 一 小 动脉 一 动脉 腔 管 一 心 
BS. 


rp pt de rk rr k -h . 





m 1-6-2 冠状 动脉 的 优势 型 
a 一 有 冠状 动脉 优势 型 b 一 左 冠 状 动脉 优势 型 ; < 一 左 . 右 冠状 动 天 平衡 型 
1 一 右 冠 状 动脉 后 降 支 ; 2 一 左旋 支 后 降 支 ”3 一 左右 冠状 动脉 后 降 支 


1.62 冠状 静脉 冠状 静脉 大 多 数 汇集 到 位 于 心脏 隔 面 左 
Coronary Vein 房 宝 沟 内 的 冠状 静脉 穴内 ,该 罕 长 约 2~3cm 
(图 1-6-3)。 





图 1-4-3 冠状 静脉 
a 一 前 面 观 ; bb 一 隔 面 或 后 面 观 
1 一 前 静脉 ， 2 一 右 绿 静脉， 3 一 大 静脉 4 一 右 乡 静 防 ; 5 一 大 静脉 
6 一 堪 心 室 后 静脉 7— EK, 8 一 和 冠状 静脉 赛 ， 9 一 中 静脉 


1.5.2.1 心太 静脉 


RELER AAEE AEA BER Zo 
状 海 到 心脏 隔 面 进入 冠状 静脉 赛 。 其 属 支 来 
自 诺 心室 ,左右 心室 前 壁 及 左 室 侧 缘 。 


1.62.2 心 小 静脉 


行走 于 右 心房 和 右 心室 后 面 的 冠状 沟 
内 ; 常 与 心中 静脉 汇合 进入 冠状 静脉 赛 的 末 
端 ,接受 来 自 右 心房 及 右 心室 后 面 的 血液 。 


1.623 心中 静脉 


起 源 于 心 尖 部 , 沿 心脏 脆 面 的 后 室 间 沟 
与 心 小 静 胀 汇合 入 冠状 静脉 窦 的 未 端 ， 引 流 
左右 心室 肠 面 , 室 向 霹 后 部 和 心 尖 部 的 血 流 。 


1624 LEPR 


SG EB OECD PREISE ,但 
也 有 汇 入 心中 或 心 大 静脉 的 。 


1625 EENI 


A Bi Ji RE B) — ^] IR C Pr IRURE T 
TERCER UK EB Ic LEER 5 2x 
工 腑 静脉 起 带 相 接 ,两 者 均 为 左 部 静脉 的 残 
留 物 。 | 


1.7 心脏 传导 系统 


Cardiac Conduction System 


心脏 传导 系统 是 由 特殊 的 心肌 细胞 组 
成 ,其 功能 是 产生 自动 节律 兴奋 和 传导 兴 谓 
以 维持 心脏 节律 性 搏动 。 心 脏 传导 系统 的 结 
构 包 括 赛 房 结 、 房 室 结 、 房 室 束 ( 希 氏 束 ) x. 


7 一 右 后 支 f 8 一 右前 支 ; 9 一 左 菜 支 ; 
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右 束 支 及 浦 项 野 纤 维 ( 图 1-7-1): 





mB1-7-1 OEY EE 
1— 97515, ”2 一 后 绪 闻 束 ; 3 一 房 室 结 
4 一 病 鹭 纤维; BARH: ARR: 
10— tm x: 
11 一 左 束 支 : 12 一 房 室 束 ;13 一 中 结交 东 ; 
14-- BE £8 Fa] R 


17.1 X55 


Sinoatrial Node 


赛 房 结 位 于 上 腔 静 脉 与 右 心房 交界 处 的 
4 RE P. HO XE FETA Ro P RR P239 1mm T€ ik. 
长 约 1.5em, € 0.5 — 0. 7cm, Ẹ 0.15 — 
0. 2cm; 旺 梭 状 形态 。 赛 房 结 是 形成 正常 心律 
的 起 搏 点 。 主 要 由 两 种 维 胞 组 成 : 一 为 成 典 
的 P 细胞 ,负责 发 出 赛 性 冲动 , 另 一 为 少数 
的 过 渡 细 胞 称 Tr 细胞 ,负责 传导 ， miis) 
血液 供应 ,来 自 右 冠状 动脉 的 近 端 2 一 3cm 
处 分 出 的 赛 房 结 动脉 ( 约 占 5 站 7?, 有 时 来 自 
左 冠 状 动脉 旋 支 近 端 部 分 ( 约 占 4590 REP 


20 ”手术 学 全 集 ， 心 血管 外 科 郊 


数 人 的 心脏 有 两 支 赛 房 结 动 脉 ,分 别 来 自 左 、 
右 冠状 动脉 。 赛 房 结 动脉 纵 行 贯穿 结 深部 。 对 
上 腔 静 脉 和 右 心 室 施 行 手术 操作 应 注意 避免 
伤 及 赛 房 结 区 ,以 免 发 生 心 律 失常 。 


1.7.2 fig 


Internode Bundle 


结 闻 束 为 联系 于 赛 房 结 和 房 室 结 之 则 的 
特殊 传导 束 , 束 内 有 特殊 的 传导 细胞 如 浦 奈 
于 细胞 ,也 有 一 般 的 心肌 细胞 , 均 位 于 房间 网 
右 侧 的 内 政 下 ,起 始 于 赛 房 结 终止 于 房 宝 结 ， 
在 心房 内 的 行程 不 同 ; 可 分 为 前 ,中 和 和 后 结 间 
x. 


1.7.2.1 MAER 


三 者 中 最 主要 的 一 条 , 自 赛 房 结 的 前 缘 
发 出 , 沿 上 腔 静 脉 口 前 缘 左 行 , 在 房间 隔 前 便 
分 成 二 支 , 一 支 继 续 前 行 入 左 心房 壁 , 另 一 冯 
沿 房间 隔 向 下 方 斜 行 至 房 室 结 的 上 缘 。1916 
年 由 Bachmann 首先 描述 故 称 为 Bachmann 
*X. 正常 的 窦 性 冲动 主要 通过 这 条 途径 从 右 
心房 传 到 左 心 房 。 


1.52.2 中 结 间 束 


自 赛 房 结 后 侧 发 出 , 灌 上 腑 静脉 口 后 缘 
达 房 间 陋 后 , 除 少 量 纤维 入 左 房 外 ,大 部 分 纤 
HE TE PS EIRA P Er BB DUREE TEE PSP HJ 
顶部 。 相 当 玫 Wenckebach XE. 


1.7.2.3 FAAR 
自 赛 房 结 后 侧 发 出 , 绕 上 腔 静 脉 口 前 方 
人 房 室 结 后 下 缘 , 相 当 于 Thore JR. Jer fé] 


划分 支 到 右 心房 的 背部 。 因 此 ,前 ,后 两 结 同 
传导 束 可 将 赛 性 冲动 带 到 左 、 右 两 心房 。 


urrak r . 


17.3 房 宝 结 区 (或 房 室 交 界 区 ) 


Atrioventricular Node Área 


房 室 结 区 位 于 房间 隔 下 部 偏 右 方 、 右 心 
房 心 内 膜 干 面 0. iom 深 处 , 室 间 隔膜 部 的 后 
上 方 , 三 尖 状 也 次 基部 中 央 后 上 方 ,其 左前 下 
部 与 右 绎 维 宇 角 相 接 , 房 室 束 在 右 纤 维 二 角 
的 前 部 靠 右 侧 穿 过 (图 1-7-2), 它 是 心 传导 系 
统 在 心房 和 心室 之 间 的 重要 连接 区 域 .对 各 
种 心律 失常 起 着 很 重要 的 作用 , 它 包括 房 室 
结 、. 结 区 和 结束 区 三 个 部 分 





图 1-7-2 BEBE 
1] 一 房 结 区 ; 2-- 冠 状 赛 口 ; 
3 一 察 口 关 区 s 41— — HIE HIS LEES: 
6 一 右 纤 维 三 角 ; ?7 一 结束 区 : 
8 一 室 间 隔膜 部 ; 9-- 左 东 支 ; 
10 一 有 有 束 支 


1.7.4 BEE 


Atrioventricular Node 


B up 5 n e BS RUE LETS 05 
— 0. 6cm É, 0. 3— 0. dem 3€ .0. 05 — 0. icm 
厚 , 位 于 冠状 静脉 赛 开 口 的 前 下 方 约 0. oem 
处 。 房 室 结 内 有 许多 过 渡 细 胞 ,只 有 少数 的 P 


细胞 散在 其 间 , 胶 原 纤维 支架 比赛 房 结 为 少 。 
房 室 结 中 有 房 室 结 动 脉 及 许多 小 分 支 .90% 
来 自 右 冠状 动脉 ,10% 来 自 左 冠状 动 驴 旋 支 。 
BREAK ERR ERR ,其 上 端 略 显 扩 展 形态 ,为 
结 冯 束 进入 房 室 结 的 部 分 , 称 为 房 室 结 区 UN 
室 结 司 传导 和 起 捕 作 用 。 当 赛 房 结 呈 罕 性 吏 
止 不 能 产生 冲动 或 发 出 冲动 频率 过 缓 ( 塞 性 
心动 过 缓 ) ,或 赛 性 冲动 不 能 达到 房 室 结 时 
( 赛 房 或 房 室 传导 阻 漆 ), 它 就 能 发 挥 起 捕 作 
用 ,代替 窦 房 结 的 起 搏 .很 多 复杂 的 心律 失常 
是 与 房 室 结 区 传导 功能 有 关 。 例 如 超常 期 房 
宣传 导 , 隐 匿 传导 , 单 向 性 传导 阻 洁 及 反复 心 
律 等 均 直接 与 房 室 连 接 组 织 的 传导 功能 异常 
有 关 。 房 室 结 区 是 心脏 外 科 中 的 一 重要 解剖 
区 ,与 房间 隔 缺 损 、 房 室 共 同 通道 的 修补 手 
术 三 尖 甸 膜 符 换 术 或 兢 环 成 形 术 等 都 有 密 
切 的 关系 。 由 于 肉眼 无 法 看 到 它 的 确切 部 位 ， 
只 有 在 心 内 操作 时 根据 冠状 静 炙 赛 开口 和 三 
尖 瓣 隔 凡 基部 中 心 两 个 解剖 标志 来 掌握 ,对 
二 者 之 闻 的 地 区 应 视 为 手术 的 禁区 ,避免 接 
近 此 区 ,因为 强 有 力 的 负 压 吸引 ,吸管 口 可 将 
此 区 心房 面 吸 牢 ,有 伤 及 传导 系统 的 危险 。 施 
行 房 室 隔 缺损 修补 术 时 ,对 此 区 组 织 的 缝合 
应 在 左 心房 面 置 幼 针 ,因为 传导 系统 是 位 于 
右 心房 心 内 膜 下 面 的 ,任何 钳 夹 或 缝合 操作 
接近 冠状 静脉 赛 开 口 下 方 或 三 类 辩 醒 潜 基 部 
中 心地 方 都 应 避免。 


1.7.5 BERKER) 


Atrioventricular Bundle tHis Bundle) 


BEREA BERTHE 98 1— 
2cm 长 .0.1 一 0.3cm 9€ . AAA CPurk- 
inje ) 细 胞 ,被 胶原 纤维 分 隔 , 使 每 个 房 室 束 细 
胞 再 围 都 有 胶原 纤维 间 陋 包围。 这 说 明和 在 正 
常 房 室 束 内 有 纵 行 的 分 中 的 传导 ,纤维 之 间 
也 有 少数 交叉 联系 .胶原 纤维 是 不 良 导 栖 ,而 
油 堪 妓 细 胞 传导 很 快 .所 以 ,这 种 形态 结构 在 
生理 功能 上 很 重要 。 房 室 东 在 右 纤维 三 角 中 


dm C ram q HT pnm ra ERR P m o9 08 108818007 
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D EFAE RE B6 B 77 f E SE E ERE FRI ERI 0 e 
Bic RIA E FR RRA ARR. BE 
束 由 房 室 结 动脉 各 室 间 隔 后 动脉 供应 血液 . 

Watr E E A sob Ld PE x EE 
I T AES ie H, (0 nde zs RRE PUR 1B 
匈 的 ,其 后 缘 和 下 缘 与 房 室 束 及 其 分 支 的 行 
程 甚 接近 ,如 锋 针 在 缺损 的 后 下 缘 委 扎 组 织 
过 多 或 过 深 , 很 容易 伤 及 房 室 束 及 其 分 支 . 造 
FR, fe SE EH I 


1751 BRÈ 


右 束 支 为 17-0. 3cm BL BER REF 
室 间 福 肌 部 的 右 侧 ,经 过 调节 东 达 右 心 室 前 
AANER AEREN. RFE 
细 支 ,吻合 成 内 膜 下 浦 民 纤维 网 ,有 一 小 支 沿 
ER HE ERE [ed 3E [LER E BR EAT ep sh ek DLE RR 
右 东 支 分 出 的 后 支 , 离 前 乳头 肌 的 基部 沿 右 
心室 后 辟 下 部 达 后 乳头 ,也 分 成 许多 细 支 形 
或 内 腊 下 浦 氏 纤维 网 。 右 束 支 主要 由 左 先 状 
动脉 前 降 支 发 出 的 室 间 中 前 分 支 供给 血液 。 


1.7.52 ERÉ 


左 束 支 为 扁平 形 , 约 有 0.270. 3cm XX. 
0. 057-0. lcm 厚 。 自 房 室 东 分 出 后 在 右 冠 状 
主动 脉 淮 和 无 告状 主动 脉 辨 之 间 由 心 宣 间 阴 
膜 部 后 方 穿 过 。 在 室 间 隔 左 侧 心 内 膜 深 面 下 
行 一 段 距离 后 分 成 前 支 和 后 支 。 前 支 达 心 祝 
部 ,分 成 许 包 组 支 , 吻 合成 心 内 朵 下 浦 氏 纤 注 
P9. oo dex eo ERIT PL 3E IL: Je xcu Ia 
LAL AREA Eds 3d DE RV Fb h SERT RR I 
分 支 动 脉 ,后 支 由 室 间 隔 后 动脉 各 房 塞 结 动 
Bk Bep fms 
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供应 非常 重要 ,在 心脏 手术 时 ,她 果 局 部 损伤 
传导 系统 本 身 或 其 血液 供应 , 均 可 引起 传导 
BH. 
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1.8 胸部 切口 


Incision of Thoracotomy 


FAA R8 s Gr RT S07 O BO GERE PR 
的 显露 有 直接 的 关系 ,心脏 外 科 医 生 应 根据 
不 同 的 心 驻 手术 而 选择 病人 的 体位 和 切口 。 
常用 的 胸部 切口 有 下 列 几 种 。 


胸部 正中 切口 


Median Sternai Incision 


现在 心 内 直 视 手术 应 用 最 广泛 的 是 胸部 
正中 切口 ,因为 这 是 胶 谨 与 心脏 接触 最 多 与 
最 近 的 部 位 ,这 个 切口 从 正面 接触 心脏 ,可 以 
达到 和 仔 何 心脏 瓣膜 区 ,对 于 右 心 室 和 主动 脉 
瓣 区 尤为 方便 ,而 县 可 避免 切 开 两 侧 胸 膜 腔 ， 
对 手术 后 呼吸 功能 的 维持 较为 有 利 。 
病人 取 抑 卧 位 ,背部 垫 高 ,左上 肢 外 展 
90*[&] E fE T 3 f Bk 0] TF S cn pK F 
压 . 右 上 层 内 收 紧 贴 胸部 平 放 ， 
皮肤 切口 上 并 从 胸骨 上 窜 平 面 下 方 1~ 
2cm 开始 , 沿 胸 骨 正 中 线 向 下 至 剑 突 与 脐 连 
结 的 中 点 (图 1-8-1)。 先 用 电 刀 切 开 胸骨 柄 上 
TERERSSNERE. A PERNE 
贴 胸骨 柄 上 端 向 后 分 离 。 此 处 常 有 横行 的 小 


静 防 ,必须 电 灼 止血 ,然后 用 电 刀 沿 胸骨 中 线 


m D LAL 
急 开 胸骨 前 骨膜 ,再 沿 剑 突 下 切 开展 肌 中 心 
眼 在 胸骨 后 的 附着 部 ,用 食 拱 沿 胸骨 后 分 高 
心 前 区 ,再 用 一 个 长 弯 血 管 钳 夹 持 纱布 拭 子 ， 
IH S che FE REPE RETI AI TIRES LBS 
HHA AR HEOE HLROE IUE 2 一 
4 Ro SUE RUE ERSE EZ LOS TE UA GR 
此 后 ,暂时 停止 控制 呼吸 ,在 肺 不 充气 的 情况 
下 ,用 胸骨 锯 从 下 向 上 或 从 上 向 下 沿 中 线 名 
开 胸骨 (图 1-8-1) ,胸骨 锯 应 避免 向 两 侧 信 
斜 , 二 次 手术 的 病人 .应 采 四 摆动 锯 闪 胸骨 前 
面向 后 切 开 ,或 采用 逐 段 游离 与 锯 开 胸骨 的 





胸部 正中 切口 
] 一 胸腺 ; 2 一 心包 } 3—Bp mE: 4 一 胸骨 体 


图 1-8-1 


方法 ,以 免 损 伤心 脏 与 大 血管 ,造成 难以 控制 
的 大 册 血 .胸骨 前 后 的 崩 膜 应 用 电 将 止血 . 显 
著 的 出 应 点 多 合 结 并 止血 ,骨骸 腕 断面 涂 石 
腊 止 血 ， 因 为 鞠 骨 的 血液 供应 来 自 孔 房 岂 动 
对 形成 的 骨膜 血管 从 , 它 与 长 管 骨 不 同 ,缺乏 
骨 屿 内 的 营养 支 ,因此 ,骨膜 的 出 血 不 宜 广泛 
电 灼 骨膜 ,以 免 形 成 较 大 的 缺 血 区 ,影响 胶 肯 
的 愈合 或 诱发 感染 。 乳 房 内 动脉 主干 沿 肝 时 
两 旁 行走 , 距 两 侧 胸 上 骨 旁 约 1. 25cm ,但 在 剑 
AA SAR TINOLA A RINT 
RE EET ERE AH, XANET A 


和 位 查 ,并 作 缝 扎 止血 。 

胸骨 臂 开 后 ,用 撑 开 器 缓慢 地 扩 开 胸骨 。 
为 狗 骨 柄 与 锁骨 连接 , 狗 骨 上 部 向 两 侧 撑 开 
受 一 定 限制 ,下 部 由 于 肪 软骨 弹性 较 大 ,所 受 
阻力 较 小 易于 撑 开 。 但 撑 开 时 如 用 力 过 大 或 
过 猛 , 特 别 是 年 龄 较 大 者 可 引起 胸骨 体 或 助 
BB. 

Wa E BEES S WA CAMANA AR. 
儿童 的 胸腺 未 完全 退化 ,往往 覆盖 在 心包 上 
部 与 大 应 管 上 。 沿 胸 穆 的 下 缘 与 心包 之 间 的 
琉 松 结缔 组 织 间 际 向 上 作 锐 性 与 能 性 分 离 ， 
直至 主动 脉 反 拆 的 平面 。 胸 腺 质 瞻 并 有 丰富 
的 血液 供应 ， 应 ,分 离 时 这 避免 损伤 ， —B 3845, 
wii. X ABER TURN TUER 
Js] E81 RE B 48 £5 , NV CE CIE e 18005 , ALTRI TT 
BOPPAUGRLDGU.SEBGEE E raidgR 
部 的 反 折 处 。 为 充分 显露 左 心室 ,在 心包 切口 
的 下 端 沿 脐 员 附着 缘 向 两 侧 分 别 作 2 一 4cm 
SRAN, 使 心包 切口 呈 倒 置 “T” 形 切口 。 将 

骨 撑 开 器 置 入 心包 腑 后 缓慢 撑 开 。 

心 内 手术 结束 后 ,应 用 钢丝 通过 胸骨 两 
进 的 肋 间 作 4 针 锋 合 ,胸骨 柄 处 通过 两 侧 的 

骨 桥 链 合 一 针 , 然 后 分 别扭 转 钢丝 使 胸 肯 
切 缘 紧 密切 合 , 依 次 锋 合 皮下 组 织 与 皮肤 (图 
i-8-1?, 

胸部 正中 切口 对 升 主动 脉 病变 ,如 主动 
lk xc t zh Bk f a TE E Sb bk SE 9] 3: an EGGS. 
甚至 胸部 降 主动 脉 近 端的 广泛 病变 , 须 作 动 
脉 瘤 切 除 及 人 造血 管 移植 时 , 尚 须 在 此 切口 
的 基础 上 作 延 长 附加 切口 。 

胸部 正中 切口 向 右 锁骨 上 延长 :将 胸 锁 
乳 突 肌 的 胸骨 附着 部 切断 ,并 向 外 侧 牵 拉 , 即 
可 显露 无 名 动脉 及 其 分 枝 右 颈 总 动脉 及 锁骨 
下 动脉 ,完成 该 部 痛 体 的 切除 (图 1-8-2), 

胸部 正中 切口 向 左 颈 部 胸 锁 乳头 肌 前 缘 
延长 ;并 附加 作 第 3 或 第 4 肋 间 左 胸 前 外 侧 
切口 (图 1-8-3) 。 用 撑 开 器 扩大 正中 和 左 胸腔 
后 ,可 充分 显露 升 主动 脉 . 弓 部 及 近 端 降 主 动 
脉 ,完成 ! 型 夹层 动脉 切除 和 人 造血 管 移植 
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E 1-8-2 WREDA LEE 
1 一 胸 辆 她 突 肌 胸骨 端 | ”2 一 右 颂 动脉 : 


3 一 右 锁 骨 下 动脉 4 一 无 各 动脉 : 5 一 胸腔 


1.02 胸部 前 外 便 切 吕 


Thoracic Anterolateral Incision 


Be n de I NI p HE S BAUR MA 
Bk Rb JE GT AE AUREIS KA 
离 术 , 也 是 施行 心脏 接 摩 及 心脏 外 伤 收 补 时 
的 常用 切口 在 右 侧 可 清楚 的 显露 右 房 及 上 、 
TERR BOTER ORBAIN 
术 , 低 温 下 房间 隔 缺 损 修补 手术 。 

病人 取 仰 下 位 :手术 侧 启 背 部 及 恬 部 热 
高 30", 上 县 肩 关 节 前 举 届 肘 固定 在 麻醉 支 
EL. 骨盆 及 下 及 用 宽带 固定 。 

切口 应 根据 手术 需要 而 定 ,一 般 左 侧切 
开 第 五 肋 间 ; 右 侧 者 则 常 经 第 四 胁 间 。 切 口 前 
dE E BA AED IRE I E MCA Jc ERR 


人 的 切口 必 大 的 切口 必须 绕 过 屯 房 下 缘 ( 图 1 FAM 1-8-4). 


皮肤 切 开 后 , 切 开 胸 大 肌 、 胸 小 肌 和 部 分 


mi Ph saa Pe A aare RN 
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前 锯 肌 ,但 应 4 


问 肌 进入 胸膜 腔 。 一 般 不 切除 肋骨 ,如 需要 扩 


了 保 留 胸 长 神经 ,经 肋 辣 隙 切 开 肋 大 手术 显露 时 , 视 情况 切断 切口 上 缘 或 下 缘 


的 肋 软 骨 ， 





图 1-8-3 
1 一 无 名 动脉 : 2 一 主动 脉 : 





图 1-3-4 胸部 前 外 侧切 口 


闭合 胸部 切 后 时 ,根据 病人 胸腔 的 大 小 ， 
用 6 一 8 根 粗 丝线 穿 过 切口 的 上 .下 肋骨 , 打 
结 后 使 切口 靠拢 ,将 切断 的 肋 间 肌 间 断 链 合 
密闭 胸膜 腔 ,然后 逐 层 把 合 切 开 的 肌 层 ,皮下 
组 织 及 皮肤 。 


WüiEvTUmnEmEZzAASNS TL SEM IN HERE Ds 
3 一 迷走 神经 :4 一 肺动脉 ; 


5 一 胸腺 ; 6 一 严 区 总 动脉 


1.6.3 友 胸 后 外 全 切口 


Left Posterolateral Incision 


此 切口 是 对 中 、 后 纵隔 组 织 结构 进行 外 
科 手 术 的 常用 径路 ,适用 于 动脉 导管 未 财 . 主 
动脉 缩 罕 . 降 主动 脉 瘤 或 外 伤 性 主动 脉 破裂 
等 手术 。 

病人 取 右 侧 卧 位 , 双 臂 前 伸 固 定 在 双 层 
ftu ECT ENSE EC LET CO (8 
也 热 以 软 杭 ,骨盆 及 下 肢 均 用 宽 布 带 固 定 在 
手术 台 上 。 

切口 经 过 的 肋 间 因 手 术 的 部 位 不 同 而 

R. AEW H RSR RA < E t 
点 开始 ， AFANAR TATA Zem 
EL 
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从 结缔 组 织 ,并 微 向 上 托 起 .逐步 向 前 切 开 背 . 
水 肌 及 深层 的 前 锯 肌 ,直达 锁骨 中 线 处 ;向 后 
ARP NMR EE M IL REN IL A CUR 
1-8-5)。 th FG SERT BLUR E BE HIFR E 
减少 出 血 .一 般 用 电 刀 切断 .活动 性 出 血 点 、 
FEE S SL 1E M | 
RUB HILASUS E HER RANEE 
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(图 1-8-5) ,然后 切 开 肋骨 床 处 的 胸膜 ,并 向 
前 后 扩大, 置 放 扩张 器 逐渐 返 开 胸膜 腔 , 胸 内 
手术 结束 后 GERE OSEE HL. 
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图 1-3-5 zMIESHAEO 
a 一 体位 与 切口 tb 一 切 开 肌肉 : < 一 :切除 肋骨 











Sternal Transection and 
Thoracotomy 


Bilateral 


此 切口 适用 心包 剥离 术 ,、 体 外 循环 心 内 
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直 视 手术 。 其 优点 是 能 够 充分 显 才 胸腔 内 心 
上 脏 及 大 血管 .但 其 缺点 是 手术 创伤 大 , 术 后 对 
呼吸 功能 的 影响 严重 ,以 及 痛苦 较 重 。 因 此 ， 
现在 应 用 较 少 . 
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图 1-8-6 REEL EGCTIIID 
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1-8-6a). 。 但 因 手 术 不 局 ,也 可 采用 两 侧 相 差 
一 个 勘 骨 的 切口 ,如 行 肺动脉 直 视 手术 则 作 
右 第 四 助 间 与 左 第 三 肋 闻 切口 .将 皮 赎 上 方 
切 缘 与 乳房 向 上 方 瘟 起 ,直达 胸 大 肌 筋 膜 ,经 
肪 问 踊 切 开 肪 剖 肌 进入 胸腔 .在 胸骨 左 . 右 纤 
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两 侧 约 lem, 许 高 切断 结扎 乳房 内 血管 ,剥离 
胸骨 后 间 际 ,用 胸骨 横断 器 切 开 胸骨 ,心包 作 
“U EAR ,两 侧 与 腊 神 经 平行 ,将 游离 的 心 
ERALA REREN AE TE E 
A E Poco E frg Ai y P3 8 22 R E 1 n] i $8 
(图 1-8-6b) . (EX BICI BB fo E 2S ,死心 房 
的 显露 不 能 满意 。 

关闭 切口 时 ,用 两 根 钢丝 固定 胸骨 ,胸壁 
组 织 则 按 层 继 合 ， 


(Kika KEIC) 
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2.1 胸 外 心脏 


Ectopia Cordis 


胸 外 心脏 是 指 心 脏 不 在 胸腔 内 而 是 位 于 
腹腔 之 外 ,因此 译 为 胸 外 心脏 似 更 适宜 ,以 免 
和 心脏 位 置 异 常 Cmalposition of heart) JR 
tB. 

是 胎 发 育 早 期 ,心脏 原 基 位 于 咽 区 。 其 
后 , 随 着 驱 干 发 育 ,心脏 相对 下 移 , 位 于 甩 上 。 
在 此 这 程 中 , 双 侧 胸骨 原 基 (胸骨 板 ) 发 育 , 至 
第 6 周 胸骨 板 仍 分 居 两 侧 , 第 9 周 胸 骨 板 会 
合 为 一 后 ,心脏 才 完 全 位 于 闭合 的 胸腔 中 .如 
果 心 脏 下 降 过 程 受 阻 , 则 心脏 可 能 停留 在 到 
部 ,形成 颈 型 (cervical type). 303R- 0 AE A Hj 
骨 板 会 合 前 冶 出 胸壁 , 则 将 位 于 胸 外 ,形成 胸 
部 型 (thoracic type), CEHA- ERRES 
GEXA2RDSGCÉRHERNETOBGREEO. LET 
PERE, E RM EN abdominal type). È 
ERGA LT OU REP. Haa 
大 动脉 和 静脉 相交 通 。 胸 腹 联 合 型 (thora- 
coabdominal type) 由 于 心包 缺损 心脏 部 分 位 
于 胸腔 内 ,部 分 位 于 腹腔 内 。 某 些 胸 腹 联合 


心脏 大 血管 病理 


Pathology of Heart and Great Arteries 
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79, EEFE E A E A IEEE H LAE RT ER GE 
BrA PS. 

心脏 异 位 非常 军 见 , 约 1/3 RESERR ER 
中 大 多数 于 生 后 数 日 内 死亡 ,对 蛋 诛 无 重要 
性 。 


2.2 心脏 位 置 异常 


Malposition of Heart 


心脏 位 置 异常 是 指 心脏 在 胸腔 内 ,但 心 
尖 及 内 部 结构 ,包括 某 段 心 腔 伺 置 异 常 , 心 轴 
方向 溯 常 ,或 心脏 各 段 同 时 并 位 .通常 可 分 元 
位 心 . 右 位 心 及 中 位 心 三 类 


2.2.1 定义 


Definition 


(DÆ firi Cevocardia? : 自 心 人 至 心底 
的 牌 直 线 称 为 心脏 轴线 ,者 世 心 轴线 的 方向 
来 表示 心 尖 的 位 置 变化 , 则 心 轴 指向 左下 方 ， 
另 心 尖 在 左 胞 者 , 称 为 诺 位 心 。 

(2233 fiti Cdextrocardia) ; C 88 £3 48 18] 
右 干 方 者 , 称 右 位 心 , 即 心 尖 位 于 右 脑 ， 
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C3) 中 位 心 tmesocardia}); 心 轴线 指向 下 
A ,心脏 居中 , 即 既 不 偏 左 ,也 不 偏 右 。 

EA 4D RE b T- ÉD PTOE P fi c sco 28 RR 7c 
下 ,页 为 堪 位 心 。 若 以 正常 左 位 心 为 基础 , 则 
正常 心脏 (CS.D.S7 和 镜像 右 位 心 (1L,.IT 互 
为 镜面 关系 。 知 正常 心脏 或 心 段 协调 的 心 胜 


心房 位 置 图 定 , 心 轴线 逐渐 向 右 旋 动 ,当心 尖 
pE TEPERT RPA A FALD. ME E A e E 
成 为 右 旋 心 {dextroversion) , [B] EE FRR t 
位 站 的 心 轴 线 向 左旋 动 , 则 可 成 为 左 衣 心 
(levoversion)。 见 图 2-2-1. 
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E221 心脏 位 置 异常 的 命名 


2.0.0 分 类 


Classification 


心脏 位 置 异 常 的 命名 及 分 类 甚 为 混乱 ， 
一 般 认 为 结合 心房 与 内 脏 位 置 关 系 分 类 较为 
实用 。 接 心房 和 内 峙 关系 大 致 可 分 为 正常 位 
(S) . 反 位 (1) 两 大 类 ,因此 心脏 位 置 蜡 常 一 般 


LAHATA SM, 

CDA brc 

CD BS E i 89 A Déc : B A ED Cdex- 
troversion) 。 

此 类 病人 形态 右 心房 仍 在 右 侧 , 肝 在 右 
M EWEEN. AMH. Am. k a 
MOEH Ù Gsolated dextrocardis) 。 

二 心房 反 位 的 右 位 心 : 即 镜像 右 位 心 A 


你 厂 位 心 和 内 胜 同 时 完全 反 位 ,可 并 存心 内 
椅 形 .如 不 伴 心 内 畸形 ,循环 功能 完全 正常 。 

PRETER 

Oo Bs RME DL : BÆ io. nA OS 
是 肉 脏 -心房 正 位 的 右 位 心 的 镜像 。 即 心 尖 位 
于 左 胸 ,多 伴 有 严重 的 多 发 的 心 肉 畴 形 , 合 并 
d 5B RAR S sb u.X VR rEZ GG 
(isolated levocardia? 。 

名 ) 心 房 正 位 左 位 心 : 若 属 S.D.S BI XE 
常 心 位 , 若 为 5.L.L 则 为 矫正 型 大 动脉 转 
位 . 

C3) 中 位 心中 位 心 很 少见 ,可 分 为 心房 
正 位 的 中 位 心 及 心房 反 位 的 中 位 心 。 


中 位 


Do 
心房 正 位 
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以 上 仅 为 一 个 基本 分 类 方法 ,事实 上 心 
胜 位 置 异常 远 比 上 述 6 型 复杂 .但 均 可 从 上 
述 基 本 分 类 方法 进行 衍生 ,例如 心房 未 能 分 
化 为 左右 ( 单 心房 ;或 内 驻 心 房 的 基本 类 型 不 
能 肯定 (心房 异 构 ), 称 心房 不 定位 (A}, 则 又 
arm. ECOL BE EB e Do HZ Ao BS SE 
位 的 左 位 心 及 名 心房 不 定位 的 中 位 心 ,这 三 
种 类 型 ,多 伴 有 无 脾 或 多 脾 症 .而 伴 中 位 脾 者 
更 为 罕见 。 

另外 .不 论 是 右 位 心 , 左 位 心 或 中 位 心 ， 
皆 可 有 心房 ,心室 或 大 动脉 等 心 段 连接 不 一 
致 ,在 上 述 林 本 分 类 方法 基础 上 还 可 出 现 主 
多 排列 组 合 ,以 矫正 型 大动脉 转 位 为 例 , 心 房 





822-2 MEEKER ORE 
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正 位 , 房 , 室 与 心室 和 大 动脉 过 接 均 不 一 致 ， 
即 右 心房 与 解剖 左 心 室 相 连 ,肺动脉 与 解剖 
左 心室 相连 , 左 心 房 与 解 谢 右 心室 相连 接 , 主 
动脉 与 解剖 右 心 室 相 连 。 其 心脏 位 置 变化 如 
2-2-2 右上 上。 矫正 型 大 动脉 转 位 的 右 旋 心 
是 心 尖 右 位 , 右 心 房 .心室 以 及 大 动脉 连接 关 
5 T8) Sr 1E IX S de hz CR 2-2-2 左下 )。 
矫正 型 大 动脉 转 位 镜像 右 位 心 如 图 2-2-2 Æ 
上 所 示 , 矫 正 型 大 动脉 转 位 镜 铭 右 位 心 的 左 
旋 心 为 心 尖 左 位 、 右 房 反 位 , 左 心 室 . 肺 动脉 
EE , 左 心房 . 解 前 右 心 室 xa oe m Cg 
2-2-2 右 下 )。 其 它 一 些 复 杂 心 脏 畸 形 的 心脏 
位 置 异 常 均 可 类 推 。 


2.5.3 心房 异 构 


Atrial isomerism 


在 正常 情况 下 左 心房 和 右 心 房 在 形态 学 
二 是 不 同 的 ,而 县 心 房 和 胸腔 脏 器 位 置 是 协 
调 的 。 不 定位 (situs ambiguous) 是 指 胸腔 器 
TUDEDUO BERE E A UHETRAECateralization?, 
假如 两 侧 心房 包括 心 耳 的 内 部 和 外 部 形态 相 
似 , 或 似 右 心房 或 似 左 心房 ,或 混杂 着 左右 心 
房 特征 DE LIES SERE RETRO BE BERE , 则 称 为 
CARH (atrial isomerism) 。 这 种 情况 下 应 
咬 及 器 毕 缺 乏 偏 侧 性 特征 , 常 合并 无 肚 症 或 
FIRE. 

在 无 脾 症 或 多 脾 症 中 , 右 侧 和 左 侧 主 支 
气管 长 庆 是 相同 的 ,两 侧 支气管 与 伴 行 肺 动 
号 关系 及 肺动脉 外 观 皇 一 致 的 。 但 无 脾 症 病 
人 常 旺 右 侧 型 ( 右 房 .肺动脉 异 构 ), 多 脾 症 
常 至 左 俩 型 ( 左 房 、. 肺 动脉 异 构 ), 共 同心 房 
时 , 仅 有 心 耳 的 形态 存在 ,只 能 根据 心 耳 的 形 
态 判断 右 房 或 左 房 异 构 , 有 心房 异 构 病 人 党 
合并 复杂 先天 性 心脏 畸形 ,心房 异 构 本 身 并 
不 构成 手术 指 征 , 手 术 指 征 是 根据 合并 的 心 
脏 团 形 而 定 。 但 是 心房 异 构 特 别 是 右 房 异 构 
和 无 脾 症 常 指示 合并 有 复杂 心脏 畸形 和 更 高 


死亡 率 , 值 得 注意 。 


2.2.4 交叉 心脏 


Criss-Cross Heart 


正常 心脏 的 房 室 自流 通道 或 多 或 少 是 平 
行 的 ,在 交叉 心脏 的 房 室 血 流 通道 则 是 交 文 
路 过 的 ,这 类 畸形 早 在 1961 年 Lev 就 曾 措 述 
过 ,应 指出 的 是 交叉 这 个 调 的 会 义 不 涉 及 心 
室内 结构 或 和 房 室 连 接 关 系 , 而 仅 是 两 心室 位 
置 异 常 而 导致 血 流通 道 的 交叉 。 两 心室 常 呈 
上 下 层次 美 系 ,因此 又 名 二- 下 心室 (superior 
— inferior 或 upstairs 一 downstairs ventri- 
cles? , & le] B KE 7r Ib Ao EXE PARE 
f£ roh xA X EBPIAEBR.IXxS 
畸形 中 常 合并 房 室 连 接 不 一 致 .流入 道 的 室 
间隔 缺损 ,心室 与 主动 防 连 接 不 一 致 和 右 宇 
XU DS. 


2.3 WAKE RS 


Malposition of Two Great Arteries 


2.31 定义 和 发 生机 制 


Classification and Mechanism 


II 2 Bk dz Sue EL TRCK sb k e Dr 
(transposition of great arteries, TG AD FUX 
zh Hk RÈ fu (malposition of great arteries. 
MGA) . 均 为 大 动脉 起 始 部 发 育 异 常 EHZ) 
脉 二 发 育 时 形 所 致 ,其 发 生机 制 主要 由 于 1 
圆锥 部 旋转 运动 反常 ,名 圆锥 部 吸收 反常， 

大 动脉 的 起 源 在 360" 锣 周 中 几乎 是 变 
化 无 穷 的 ,但 可 将 其 简化 为 下 列 四 种 情况 :图 
2-3-1). 
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' | (4) 主 动脉 在 昔 动 号 前 左 便 .通常 合并 心 
| 室 左 祥 (L-locp? 大 动脉 左 转 位 (L-TGA) ， 


后 | iE RE ca BUD E nb ICT 0 it FE n DE ; 
| 3 GERE 正常 情况 下 主动 脉 淮 下 鸭 锥 向 左 侗 扭转. 肺 
À aik T EL E [58 8 77; S8: CP]. 2-3-2), HE SR 
的 吸收 ,一 方面 将 主动 脉 圆锥 绝 大 部 分 吸收 ， 
不 存在 完整 管状 的 圆锥 结 构 ,而 另 一 方面 . 肺 
动脉 下 圆锥 也 短 缩 并 与 右 室 相连 形成 右 心室 
漏斗 部 (图 2-3-3). 


| 正常 关系 人 TS 
: j 站 
D, 








HIF Zt 


的 2-3-1 AXÁBKITESIUTINB 


(1) 大 动脉 关系 正常 , 正 位 ,主动 脉 在 肺 
动脉 右 后 侧 。 
(2) 太 动脉 关系 正常 反 位 ,主动 脉 在 肺 动 


PESU, E 2-3-2 癸 锥 动脉 干 的 旋转 示意 图 

(3) 主 动脉 在 肺动脉 前 , 正 前 或 辐 偏 右 ， a— MERE: b 一 肺动脉 下 网 纵 
通常 对 并 心室 右 祥 人 D-Loop} 大 动脉 右 转 位 BEBE: 5 一 近 端 动脉 十 也 随 之 旋转 
(D-TGA), 





E 


图 2-33 主动 及 下 贺 稚 的 正常 吸收 
主动 脉 下 圆锥 旋 向 左 后 下 方 并 吸收 。 





圆锥 部 旋转 和 吸收 反常 造成 大 动脉 起 始 ” 础 是 肺动脉 下 圆锥 被 吸收 而 保留 了 主动 脉 下 
部 畸形 ,大 动脉 转 位 和 大 动脉 异 位 的 且 胎 基 ”圆锥 结构 ,而 且 贺 锥 旋转 方向 和 正常 相 吧 , 邑 


mi 
-o- av ti Em NECTARE Ln 
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主动 脉 辩 口 及 次 下 圆锥 向 前 ,向 上 方 旋转 移 
动 ,而 肺动脉 辩 口 向 后 向 下 移动 ,结果 导致 主 
动脉 位 于 肺动脉 的 前 方 ,根据 旋转 程度 不 同 ， 


主动 脉 可 位 于 肺动脉 的 右前 方 或 左前 方 (图 
2-3-4). 





a—B t (e. Ea T AEE E A BUE] E R E i ak T E E UE 
b--A PHE: E3 FEER E BA ES h on Ek A E E Y 


2.3.2 分 类 


Classification 


大 动脉 转 位 与 太 动 脉 异 位 两 者 不 同 ,两 
者 的 区 别 在 于 大 动脉 和 心室 的 连接 关系 , 凡 
大 动脉 与 心室 不 一 致 者 (主动 脉 未 与 解剖 左 
心室 相连 ,肺动脉 未 与 解剖 右 心 室 相连 ) 称 为 
大 动脉 转 位 (CTGA)。 凡 大 动脉 位 置 与 心室 一 
致 者 即 主动 脉 仍 与 解剖 左 心室 相连 ,肺动脉 
仍 与 解 审 右 心室 相连 , 仪 有 大 动脉 之 间 位 置 
异常 者 称 大 动脉 异 位 (MGAD, 主 动脉 在 凡 动 
脉 右前 方 者 称 右 移 位 (D-MGA) ,主动 脉 在 肺 
动脉 左前 方 者 称 左 称 位 (L-MGA)。 


大 动 驴 转 位 和 大 动脉 异 位 的 分 类 见 表 

2-3-1, 
根据 上 表 可 归纳 为 4 组 基本 上 畸形， 

1 组 ;完全 性 大 动脉 转 位 CTGA), 也 称 
紫绀 型 TGA ,包括 右 转 位 (D-TGA}) 和 左 转 
位 (L-TGA)。 

[ 组 ;矫正 型 大 动脉 转 位 {TGA), 也 可 
FOU AD TGA ,属于 功能 矫正 ， 

有 组 ;完全 性 大 动脉 蜡 位 (MGA), 也 可 
称 无 紫绀 型 MGA ,属于 解剖 功能 双 敌 正 型 
MGA, 

N: KRAKAR MGA) [8 
aU E SHE ,主动 脉 起 于 解剖 左 心室 ,但 由 于 
心房 心室 不 一 致 , 功 能 未 被 娇 正 , 主 动脉 接受 


nme e Ir 一 -一下 一 一 ML do i irc TR m so m 


Rz BER KI ,临床 出 现 紫绀 。 
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X 2-3-1 大 动脉 转 位 和 大 动脉 异 位 的 分 类 


X 

动 RA | LA LA | RA 

i 

& P P 

t À À 
«S, D. Do cl. L.L 

A LR [i4 ] CT [RA | 

e 

a i A 
(S. D.L» CI. L. Do 


IEA EXER; P. 肺动脉 交口 ; 


[RA | LA | LA | RA | 
P 
"ja R 
(S.L. (1.0.9) 
| RÀ | LA | tA | RA. 
[iw |R | RV [ LV | 
alP Pj, 
(S.L, D) CL D.L) 


RA. AB: RV. Zi. LA. EB LV. 左 室 


EE: 1 组 ;右上 : [ HEF: 下 组 ; 右 下 :组 


2.33 心室 带 规律 


The Rule of Ventricular Loop 


大 动脉 和 心室 通常 有 一 定 的 关系 。 正 常 
大 动脉 关系 和 大 动脉 右 转 位 (D-TGA) 通 常 
为 心室 右 吕 5D-loop)( 右 侧 右 心 室 )。 大 动脉 
正常 关系 泛 位 与 大 动脉 左 转 位 (L-TGA) 通 
ALEEA CL Hoop 9T 2E PE Coop 
ruje), 

大 动脉 转 位 和 异 位 的 冠状 动脉 起 源 与 分 
布 的 变异 有 其 特征 性 。 冠 状 动脉 前 降 枝 起 源 
于 左 冠状 动脉 ,见于 心室 右 粹 (Dloop) ,大 动 
肪 关系 正常 和 右 转 位 (D-TGA); 冠 状 动脉 前 
降 枝 起 自 右 冠状 动 肪 ,见于 心室 左 裕 (1L- 


loop) ,大 动脉 关系 正常 , 反 位 和 大 动脉 左 转 
位 ({L-TGA)({ 图 2-3-5), 

临床 根据 冠状 动脉 起 源 和 分 布 以 确定 心 
室 位 置 , 称 动脉 法 心室 定位 (arteriat method 
of ventricular location7。 一 般 经 主动 脉 根 部 
注射 造影 剂 或 选择 性 冠 脉 造影 ,通过 显影 尼 
好 的 冠状 动脉 起 源 和 分 布 判 定 心 室 位 。 但 冠 
状 动脉 法 识别 心室 位 也 不 是 百分之百 准 前 . 
很 少 情况 下 ,冠状 动脉 起 源 并 不 能 正确 民 映 
心室 叭 的 类 型 ,例如 , 右 室 双 出 口 .心房 正 位 、 
心室 右 裕 , 大 动脉 左 异 位 (1 一 mailposition)， 
前 降 枝 可 发 自 右 冠状 动脉 ,此 外 ,还 有 用 超声 
心动 图 识别 心室 汶 的 , 称 超声 心动 图 心室 识 
别 法 (echocardiographic method of ventricu- 
lar identification? ,目前 超声 心动 图 性 能 不 断 
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和 性 方法 ,但 是 准确 性 仍 有 待 提高 . 





图 2-35 大 动 耿 转 位 的 前 降 支 位 置 
a 一 单纯 性 大动脉 转 位 : b 一 正常 心 胜 :; “一 矫正 性 大 动脉 转 位 


1 一 前 降 支 ; 


2.4 Van Praagh 的 字 标 命名 法 


Symbolic Convention of Van Praagh 


2.4.1 心脏 三 个 节 段 符号 及 其 含义 
The Concepts of the Symbolic 
Representation of Cardiac Tri-segment 


先天 性 复杂 心脏 畸形 ,根据 Van Praagh 
分 段 表示 法 ,按照 心脏 胚胎 发 育 的 过 程 分 为 
下 列 三 段 ; 

CO 453 F3 HE Bt Cvisceroatrial situs), 此 
段 的 发 育 决定 左 , 有 心房 的 位 置 ,可 分 为 三 种 
类 型 ， 

OD 心房 正 位 (situs solitus)-S, 即 右 心 房 
在 右 , 左 心房 在 左 。 

C è E fë Citus inversus)-I, BI fric 
BEAM, MECHEM EE M. 


2 一 施 支 


Gui BRE B itus ambiguous)-AÀ . d 
左右 心房 的 关系 不 肯定 ,此 类 常 合 并 无 脾 症 
或 多 脾 症 。 

C2). E E Cventricular loop?-JE E2 FH 4^ 
室 宰 方向 表示 ,分 为 二 种 类 型 : 

Gb SEE C(D-Loop)-D | BIUR CEEA 
fl Ze FEAM, t o Pb 3 IET Coli- 
tus ventricles), 

Qui 3 Zp ME CL-Loop?-L . BE 9E Ze & 
心室 的 位 置 颠倒 。 

合 心 室 方 向 不 定 (X-Loop)-X, 指 左 . 右 
心室 之 间 无 肯定 的 左右 关系 ,也 称 不 定位 禄 。 

(3) ME ZI CT Ceonustruncus) , IE BE RA 
发 育 决定 两 组 半月 六 之 间 的 相互 关系 。 

IE 3€ £ (situs solitus)-S 表示 主动 脉 
正 位 ,在 肺动脉 的 右 、. 后 .下 方 。 

右 转 位 -D, 表 示 大 动脉 关系 不 正常 , 主 
动脉 瓣 在 肺动脉 将 的 右 侧 。 

左 转 位 -L ,表示 大 动脉 关系 不 正常 ,主动 
BIO XE ib zh DOE OS c 09 . 


E B5 itus inversus)-I, x 3j pk XE lb 2 
KERA. 

前 位 -A, 主 动脉 在 肺动脉 的 正 前 方 ,此 
型 目前 认为 扁 右 转 位 之 列 。 


2.4.2 房 宝 连接 模式 及 Van Praagh FRE 
达 
Atrioventricular Connection and Van 
Praaghh Symbolic Representation 


心房 -心室 连接 一 般 可 根据 二 维 超声 心 
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3] ES CIEEMA CERME OEK 
关系 来 判断 。 

GO BUE XETE— 3X Girio-venuicular 
concordance) 是 指 形态 学 的 右 心 房 和 形态 学 
右 心 室 连 接 , 形 态 学 左 心 房 和 形态 学 堪 心 室 
相连 接 

(2 心房 心室 连接 不 一 致 (atrio-ventric- 
ular discordance) 则 指 形态 学 右 心 房 和 形态 
学 堪 心 室 连 接 , 形 态 学 左 心 房 与 形态 学 右 心 
室 连 接 (图 2-4-1), 





心房 正 位 
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图 2-4-1 心房 正 位 和 反 位 的 房 室 关 系 连 接 模 式 图 


2.4.3 心室 -动脉 连接 模式 及 Van Praagh 
字 标 表达 
Ventriculoarterial Connection and Van 
Praagh of Symbolic Representation 


可 根据 二 维 超声 心动 图 .心血 管 造 影 及 
心 导 管 的 行径 来 判 斯 ， 

(1 心室 -动脉 连接 一 致 (ventriculo-ar- 
terial concordance) 即 形态 学 的 在 心室 与 肺 
动脉 连接 。 形 态 学 左 心 室 与 主动 肪 连接 (图 


2-4-2) 。 第 一 个 字符 S 或 工 代 表 心 房 正 或 反 
位 ;第 二 个 字符 口 或 L 代表 心室 于 ;第 三 个 
字符 代表 主动 脉 开口 部 位 (以 两 冠 脉 开口 为 
标志 ) 和 肺动脉 开口 关系 ,注意 心房 反 位 的 主 
动脉 开口 均 在 肺动脉 左 侧 。 

(2) 心 室 -动脉 连接 不 一 致 类 型 (yen- 
triculo-arterial discordance) ;大 动脉 转 位 ., 石 
室 或 左 室 双 出 口中 假如 主动 脉 口 位 于 肺动脉 
& 75 F8 D 表示 ;假如 位 于 肺动脉 日 在 方 用 L 
表示 ,而 生 当 主动 脉 开口 在 前 时 ,也 几乎 位 于 
肺动脉 上 方 ; 车 左右 排列 , 则 位 于 同一 水 平 
(图 2-4-3)。 
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E242 心室 -动脉 连接 一 致 模式 转 


014 复杂 心脏 畸形 标志 方法 举例 


The Symbolic Representation of Complex 
Cardiac Malformation 


见 表 2-4-1, 

正常 心脏 :心房 内 脏 正 位 ,心室 右 宰 , 大 
动脉 关系 正常 ,编写 代号 为 S. D. S, 

镜面 右 位 心 ( 反 位 正常 心 ) SOBRE 
位 ,心室 左 赚 ( 即 右 心室 在 左 侧 ), 大 动脉 关系 
及 位 正常 ,缩写 代号 为 LL.1。 

完全 型 大 动脉 转 位 :心房 内 肪 位 置 正 常 
时 ,最 常见 的 类 型 是 大 动脉 右 转 位 ,主动 笛 风 
HFAA. CERERA, IA 
WB. S(CS D-TGA(G.D. S), WEZ 
BEA (UT ZEB 7; GR ZIP RR LAC RIRE 
^ L-TGA(G.D.LÀ. 4B P3BE E fu CEE 
sj se S UK BK E Gron E SD RON F 
左前 方 ( 左 转 位 ) 时 ,缩写 为 1.L.L, 如 主动 脉 
办 在 右前 方 ( 右 错位 ), 此 型 少见 ,未 列 入 表 





2-4-3 心室 -动脉 连接 变异 模式 图 


:心脏 大 血管 病理 小 


中 ,缩写 为 工 L.D。 致 ,可 包括 以 下 各 型 ; 
矫正 型 大 动脉 转 位 ;矫正 型 大 动脉 转 位 (S. L. LU BE fr E AE HE ee fin. 
必 翌 有 房 室 关 系 以 及 心室 -大 动脉 关系 不 一 。 ”是 常见 的 类 型 ， 


£141 复杂 心脏 畸形 标志 方法 举例 


大 动脉 的 品 房 室 关系 一 致 房 室 关系 不 一 致 


的 相互 关系 | 心房 正 位 心室 右 祥 | 心 房 反 位 CZE GRE 心室 右 祥 | 心房 反应 CERE 





大 动脉 转 位 


(I. D. D)- 心 房 反 位 ,心室 右 汶 , 右 转 位 。 B. nt ak AnaS DORV(S.D.L). 
右 室 双 出 口 , 合 并 肺动脉 瓣 下 室 间 隔 缺 CUOI VSD 合并 PS 。 


损 即 (Taussig Bing) BE : 35 4^ BE IE GE mL 右 室 双 出 口 , 右 旋 心 ,心房 正 位 ,心室 左 
室 右 襟 ,主动 脉 位 于 右 侧 ,可 与 为 DORV M ES. Eak F YSD, 肺 动脉 
(S. D.D) 合 并 肺动脉 辩 下 VSD. aL Hh iE X RURI Ze (8| — AS BG UR DUE T 8 SS 2 


右 室 双 出 口 ,心房 正 位 ,心室 右 鹤 ,主动 — DORV(S.L.LO & 3t e. Ws ET 
脉 瓣 向 左 侧 异 位 ,主动 脉 办 王室 间隔 缺损 翰 VSD,PS fü TRL), W3& 2-4-2。 
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X2-42 园 椎 动脉 干 常见 篇 形 分 类 表 
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2.5 心脏 传导 系统 异常 
Anomalous Conductive System of 
Heart 


2151 单一 房 室 结 


Single Atrioventricular Node 


即 正常 的 房 室 结 又 称 后 结 ,是 对 前 结 而 
育 , 水 远 位 于 Koch 三 角 的 尖端 。 分支 的 房 室 
束 跨 在 室 闻 也 小 梁 部 。 RE HERRA 
部 间隔 与 小 梁 部 间隔 全 存在 并 正确 地 排 在 一 
行 , 则 形成 一 正常 的 传导 系统 . 仅 有 一 个 正常 
房 室 结 (后 结 ) 。 

单纯 室 间 隔膜 部 缺损 ,以 及 四 联 钙 央 下 
型 室 间 隔 缺 损 , 传 导 束 一 般 位 于 缺损 后 下 缘 。 
并 将 缺损 的 后 下 缘 , 包 括 三 尖 辩 环 和 灌 下 缘 
直至 圆锥 乳头 肌 , 距 离 游 离 缘 3— 4mm 以 内 
的 一 段 肌肉 室 闻 隐 划 为 危险 区 。 此 段 肌肉 室 
则 了 胎 的 右 心室 面 , 仅 有 右 侧 束 支 ,而 传导 束 和 和 
左 侧 束 支 则 在 左 心室 面 心 内 膜 下 。 所 以 在 危 


HH 
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间隔 上 负 得 较 浅 , 链 在 右 心室 面 ,不 能 穿 透 室 
[RS Br (e SERERE RES CFR]. 2-5-1)， 





Basi XE2EnEBNMEImnOM St 
组 织 关 系 示意 转 


2 一 右 束 支 ; RARR: 
5— € ri. 6 — MEALA 


.1 一 BS; 
4— X EISE b s 


2.5.0 二 个 房 室 结 


Double Atrioventricular Nodes 


由 于 房 室 间 隔 错 位 留 下 了 空隙 , 房 室 东 
不 能 自 Koch 三 角 的 正常 位 房 室 结 (后 结 ) 下 
行 入 室 , 如 狼 正 型 大 动脉 转 位 ,在 此 情况 中 ， 
便 有 一 个 发 自前 结 的 传导 束 究 过 房 室 环 后 绕 
行 于 肺动脉 口 的 右前 方 ,然后 分 为 左右 束 支 。 
车 有 了 膜 周 型 的 室 隔 缺 损 ,传导 束 继续 绕 行 于 
室 缺 的 前 上 缘 后 分 为 左右 束 支 ( 图 2-5-2) .个 
有 房 室 间 隔 错 位 其 轻 病例 ,可 有 传导 东 沿 行 
于 肺动脉 口 及 室 缺 的 后 下 缘 。 若 前 结 .后 结 同 
时 发 出 传导 束 下 行 至 室 则 形成 其 形 传导 系 ， 
这 种 情况 极 罕见 。 在 心房 反 位 的 矫正 型 大 动 
脉 转 位 ,传导 东 的 行程 则 多 位 于 柿 动脉 口 的 
后 下 缘 。 前 绪 一 般 认为 是 胚胎 中 环绕 三 尖 装 
孔 传 导 组织 环 的 残余 ,可 以 在 环绕 右 房 室 孔 
任何 一 点 形成 ,决定 于 间隔 接合 部 位 .但 通常 
是 在 前 位 , 即 前 结 。 因 此 , 娇 正 性 大 动脉 错位 
有 二 个 房 室 结 , 即 后 结 与 前 结 (图 2-5-3)。 

单 心室 ,在 常见 的 单纯 左 心室 伴 有 漏斗 
部 (无 论 有 无 反 位 ) 暑 形 者 ,一 般 正 常 位 的 房 
室 结 ( 后 房 室 结 ) 都 退化 ,在 右 心房 顶部 形成 
-- 前 位 房 室 绪 ,该 房 室 结 厘 近 肺 动脉 环 , 束 支 
的 形成 是 在 传导 组 织 接触 球 室 孔 的 边缘 后 ， 
分 成 左 、 右 两 支 , 右 束 支 分 布 于 流出 道 隘 , 而 
堪 束 支 则 分 布 主要 的 单 室 腔 。 右 东 支 与 漏斗 
部 . 左 束 支 与 单 心室 之 间 的 分 布 ,是 协调 一 到 
的 (图 2-5-4)。 

进行 分 隔 手 术 时 ,在 主动 脉 错 闭 后 心脏 
仍 有 跳动 的 情况 下 ,经 心室 切口 立即 作 心脏 
传导 系统 的 电 生理 探测 ,一 般 应 于 预计 安放 
室 间隔 补 片 的 平面 ,从 心室 面 中 部 直到 心 尖 
作 级 行 切口 ,以 造 免 在 流出 道 腔 作 切口 发 生 
完全 传导 阻 滞 。 扩 大 心室 孔 时 由 于 传导 束 走 
行 于 前 上 缘 , 切 除 其 后 下 缘 最 为 安全 (图 2-5- 


9), 
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Æ 2-5-2 娇 正 性 大 动脉 转 位 房 衬 束 走行 
1—B XH; 2 一 室 属 缺损 ;3 一 形态 左 塞 





图 2-5-3 RESE 
1 一 左 束 支 ; 2 一 深部 间隔 上 分 支 传 导 束 : 
3 一 正常 结 ; 4 一 右 束 支 ; 5 一 前 结 ， 606—535 
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图 2-5-4 单 心室 的 传导 东 
站 一 下 让 B fpEXGEf EN LB) EIN: B—10 A 型 右 束 支 走行 漏斗 腔 的 左手 
1 主动 脉 2-0 mx. 3 一 主 心 室 腔 ; ARE; 5 一 漏斗 心 腔 ! 6 一 左 束 支 ; 
?~- 肺 动脉 8 一 后 房 室 站: 9-- 主 动脉 : 10 一 前 房 室 结 ; i 一 主 心 室 腔 


15.3 Bf 


Atrioventricular Accessory Pathways 


在 赛 房 结 和 房 室 结 之 间 除 正常 前 .中 、 后 
结 间 束 之 外 , 尚 并 存 有 异常 的 传导 旁 路 ,由 于 
来 自 赛 房 结 或 心房 的 激动 通过 房 宝 传导 旁 路 
的 速度 较 正常 为 快 ,因而 提前 激动 一 部 分 或 
全 部 心室 肌 , 而 产生 预 激 综 合 征 . 这 些 异 常 房 
室 传导 旁 路 有 : 

(1) 肯 氏 (Kent) 素 ;为 一 组 异常 传导 组 
织 东 ,连接 于 心房 肌 与 心室 肌 之 间 , 系 由 心 可 
传导 末梢 纤维 和 少数 起 搏 细胞 所 组 成 ,具有 
传导 性 .此 类 传导 东 是 来 自 是 胎 发 育 的 变异 ， 
故 可 以 位 于 房 室 纤维 环 四 周 的 任何 部 位 ,以 
单个 或 多 个 形式 存在 。 早 在 1914 年 Kent 就 





Hi2-5-5 单 心 宣 房 室 率 走行 报导 这 类 传导 旁 路 , 故 命名 为 Ken R., 
1 一 传导 束 在 肺动脉 流出 道 前 ;| 2 一 前 结 ; (2) Hy R (Mahain) 8t . Bi E Sd, B3 3E E 
3 一 前 传导 系统 ; 4 一 项 动脉 .三 尖 瓣 延续 ; 或 (和) 束 支 与 心室 之 刘 的 传导 旁 路 , 称 为 马 
5— f XN KE, 


(James X: CEMSA om ANIE 
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导 旁 路 ,或 房 室 结 内 的 异常 传导 旁 路 , 称 为 为 变异 型 预 激 综 人 台 征 ,如 L-G-L 综合 征 等 。 
James 未 (图 2-5-6) ， 
~ (NkdRir 刘 维 永 ) 
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) 心脏 大 血管 病理 生理 


The Pathophysiology of Heart and Great Vessels | 


熟悉 各 种 心脏 病 的 病理 解剖 及 其 引起 的 
病理 生理 改变 ,对 确定 诊断 .手术 设计 和 选择 
外 科 治 疗 方法 等 ,以 取得 良好 治疗 效果 ,是 非 
常 重要 的 。 获 就 下 列 5 个 问题 进行 叙述 。 


3.1 心脏 结构 与 功能 关系 
Relation Between Structure of Heart 
and Function 


心脏 是 循环 系统 的 动力 血 泵 ,其 功能 在 
于 维持 循环 川流不息 ,使 其 输出 量 适 应 全 身 
毛细 血管 总 流量 的 变化 和 维持 正 带 细胞 代 
谢 .根据 两 心室 结构 的 特点 ,它们 对 于 力 和 容 
量 负 葵 的 耐 受 性 有 很 大 差别 。 

E ORREN ERER A LIET i 
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排 血 (图 3-1-17.。 左 室 收 缩 包括 圆柱 直径 和 心 
腔 纵 轴 的 缩短 , 环 肌 收 缩 ,缩小 了 心 腔 的 直 
径 , 射 血 作用 最 大 ,是 射出 大 粤 量 的 主要 原 


天, 国 为 容量 减 小 相当 于 风 柱 半径 的 平方 纵 . 


MAETH ALTER RASHA 


AS BUR REH CREE. C 
在 舒张 期 , 房 - 室 连接 迅速 升 向 左 房 ， 因 为 室 
间隔 缩短 很 少 ,主动 脉 根部 和 和 心 尖 之 间 的 下 
离 变 化 很 小 。 

由 于 左 室 腑 呈 立柱 形 , 其 内 部 表面 面积 
小 ,深层 肌 东 收缩 最 适合 于 产生 心 腔 内 高 压 ， 
如 此 , 则 堪 室 结构 是 一 高 压力 篆 , 提 供 高 压 成 
为 血液 演 动 的 能 量 。 正 常 左 室 容量 负荷 的 适 
应 柱 比 右 室 小 ,; 当 左 心 承受 长 时 间 大 库容 量 
负荷 ,如 主动 脉 扒 关闭 不 全 ,心室 腔 扩大 非常 
明显 以 致 每 单位 表面 面积 增 大 .换言之 , 当 每 
次 输出 必须 射出 大量 血 时 , 左 室 表 现 了 省 室 
某 些 特性 (网 右 心室 )。 

右 室 腔 呈 新 月 形 , 壁 蒲 ,有 两 个 较 宽 大 的 
侧面 即 室 间 隔 和 游离 辟 , 心 腔 内 表面 面积 其 
大 ,收缩 如 风 箱 式 的 活动 ,向 低压 低 阻 力 的 肺 
循环 排出 大 量 血 ( 图 3-1-1)。 

右 心 射 向 靠 下 列 三 个 几乎 同时 发 生 的 机 
理 。 辐 肌 小 梁 和 乳头 肌 妆 缩 将 三 尖 状 拉 向 心 
尖 , 以 及 心 腔 纵 轴 的 缩短 。 虽 然 缩短 最 明显 . 
但 其 射 血 作用 比 风 箱 式 射 血 作用 小 。 忆 右 室 
游离 壁 收缩 向 心室 间隔 ,此 运动 小 .名 深层 环 
LIVE FEE AE 3G RS de NEL TET EE] 
右 心 室 游 离 乡 靠 扰 ,和 因而 右 室 腔 也 产生 了 风 


箱 作用 (图 3-1-1)。 这 种 作用 ,使 右 室 射 血 极 
大 -由 于 室 间 障 参与 心室 射 血 , 而 游离 壁 作用 
是 很 小 的 。 因 此 右 室 游 离 壁 在 厂 实 验 中 被 烧 
H ,或 有 些 病人 由 于 冠状 动脉 阻塞 将 其 完全 
损伤 后 ,而 对 循环 效能 无 明显 影响 , 血 流动 力 
学 未 发 生 明 显 的 改变 。 因 此 , 曾 普遍 认为 ,如 
肺 血 管 大 小 和 阻力 正常 ,即使 无 右 心 室 也 可 
维持 肺 循环 。Fontaf 手术 的 成 功 云 持 此 再 
点 。 此 也 说 明 心 脏 手 术 时 心脏 切口 多 在 有 房 
和 右 室 , 而 很 少 在 左 室 的 原因 之 一 . 





3-133 心室 射 血 示 章 图 ( 右 心室 ) 
1 一 右 心室 壁 编 租 : 2— Doo RS FEE CPU E): 


3— ECER: ALERE: Ssmi 


EX E Log ja R 


Spence 等 在 右 心 室 衰竭 的 病理 生理 和 各 
治疗 中 报道 , 右 室 功能 常 依赖 左 案 舒 缩 时 间 
隔 运动 , 心 肌纤维 结构 证 明 左 室 收缩 方 的 改 
变 , 可 椎 向 右 室 。 当 室 间 隔 功 能 正常 ,即便 右 
ZARA ERG. A ZE REA E 
以 维持 的 。 应 用 体外 循环 心脏 手术 后 70% — 
92% 病 人 的 室 间 隔 运 动 是 异常 的 手术 后 时 
期 由 于 降 愉 了 室 间 隔 对 右 室 的 支持 ,病人 有 
发 生 右 心 衰竭 的 危险 。 如 果 中 度 左 室 和 室 闻 
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陋 切 能 不 全 伴随 右 室 功能 不 全 ,即使 肺 血 管 
阻力 正常 ,也 可 发 生 右 室 衰竭， 

根据 上 述 情况 ,显然 右 心室 的 结构 适合 
于 用 轻 度 心肌 收缩 ,而 能 排出 大 量 血液 。 相 
反 , 此 结构 不 利于 产生 心室 高 压力 ,如 果 正 常 
右 室 突然 需要 提供 如 同 左 室 正常 地 发 生 的 心 
室 压 , 右 心室 心肌 将 产生 比 左 室 大 很 多 倍 的 
张力 .这 样 , 右 心室 则 要 特别 地 适合 于 一 非常 
低 的 输出 正 , 泵 出 大 量 血 .因为 串 血 管 正 常 对 
血 流 阻 力 很 小 ,所 以 在 正常 情况 下 右 室 用 比 
较 低 的 压力 就 将 血液 射 和 人 肺 循环 。 突然 增加 
肺 动 号 压 ( 大 片 沛 动脉 栓塞 ) 常 导致 突然 死 
T: ,因为 心肌 不 能 承受 将 足够 血 量 射 入 肺 内 
所 需 的 压力 。 

综 上 所 述 , 显 然 心 室 的 解剖 和 结构 的 形 
态 反映 了 每 个 心室 必须 做 其 不 同 工 作 。 同样 
表现 循环 系统 为 每 个 心室 所 建立 的 自然 负荷 
或 工作 环境 的 功能 特点 。 即 左 室 的 解剖 结构 
形态 最 适合 向 高 压 高 阻力 的 体循环 排 血 :而 
右 心室 的 解剖 结构 形态 ,能 向 低压 低 阻 力 的 
肺 循环 排出 大 量 血 液 .从 而 维持 循环 的 平衡 ， 
根据 Laplace 定律 ,在 一 定 心 室 壁 的 张力 下 
所 产生 的 还 力 与 其 心 腔 半 径 成 反比 。 此 定律 
适 十 心脏 ,也 适用 于 血管 系统 。 如 此 , 左 心 
室 对 正 力 负荷 耐 受 性 强 , 右 室 则 对 容量 负荷 
耐 受 性 好 。 


3. 2 OESERGESEZ2)1 
的 变化 
Changes of Cardiac Volume Load 
and Pressure Load 


影响 心脏 收缩 功能 的 因素 在 :出 容量 负 
葆 ! 仿 压 力 负荷 ; 贸 心 册 收 缩 力 ;四 心肌 收缩 
的 协调 性 + 加 心脏 收缩 的 违 率 , 上 述 因素 可 单 
狐 存 在 ,或 联合 并 存 。 仅 就 容量 负荷 与 压力 负 
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荷 进行 叙述 。 


3.2.1 容量 负荷 (前 负荷 ) 加 重 


Volume Overload 


容量 负荷 基 心脏 开始 收缩 前 心室 内 的 血 
量 ( 即 舒张 来 期 稚 量 ), 也 是 心室 舒张 末期 的 
BK. 由 于 舒张 末期 壁 张 方 在 实际 测定 中 
比较 国难 , 故 临床 常用 一 些 方便 的 指标 来 反 
映 心 室 的 前 负荷 ,如 心室 舒张 未 期 压 ( 心 室 充 
仅 压 }) 或 容积 ,心房 平均 压 ,了 肿 毛细 血管 模压 
来 反映 前 仙 葡 。 根据 F 据 Frank 一 Starling 机 机 制 ， 
KRAANE MIECHE. 舒张 
末期 容积 决定 了 心肝 被 拉 长 的 长 度 , 亦 即 肌 
纤维 的 长 度 。 肝 终 绕 罗 慎 前 所 处 的 长 度 为 初 
长 ,肌纤维 的 初 长 决定 收缩 方 ,也 即 心脏 由 更 
息 到 收缩 状态 所 释放 出 的 机 械 能 .换言之 ,和 
张 末期 容积 越 大 ,在 一 定 范围 内 ,收缩 强度 越 
大 , 心 捕 量 增加 。 但 容积 超过 一 定 限 度 时 , 收 
缩 强度 反而 随 容量 增加 而 下 降 。 

心肌 超 微 结构 的 研究 为 Frank — Star- 
ling 机 制 提供 了 形态 和 机 能 上 的 说 明 。 静 息 
肌 小 节 发 度 为 2, 2pm 左右 时 ， 心肌 产生 的 主 
IEDER POMERILE E, AR 
节 长 度 超 过 2. 2pm, 则 产生 主动 张力 反而 减 
^h. 

引起 容量 负荷 加 重 的 原 四 有: 房 室 辩 或 
半月 瓣 关闭 不 全 、 上 先天 或 后 天 的 左 与 右 心 腔 
之 闻 的 分 流 ,或 体循环 的 大 动 .静脉 之 间 交 通 
所 造成 的 结果 ( 表 3-2-1)。 

心房 和 心室 左 到 右 分 流 , 心 房 和 心室 负 
荷 与 交通 部 位 ,缺损 大 小 和 肺 血管 阻力 有 关 ， 
如 房间 隔 缺 损 , 左 室 不 分 担 容量 负荷 ,然而 大 
室 间隔 缺损 常 时 及 两 个 心室 。 相 反 慎 动脉 有 
ERARA ,如 动脉 导管 未 闭 要 累及 还 室 , 而 
碟 为 容量 负荷 腔 , 除 非 有 肺动脉 高 压 ,否则 不 
会 累及 右 室 。 

心室 或 大 动脉 左 向 右 分 流量 常 根 据 缺 要 


囊 3-?-1 SERRANA 


1. 房 富 或 半月 汰 潮 ( 关 闭 不 全 ) 
C1) 主 动脉 的 关闭 不 全 ( 左 室 ) 
C2) 二 尖 拆 关闭 不 全 ( 左 室 ,左肩 ) 
C3) 肺 动脉 多 关闭 不 全 ( 右 室 ) 
(DZRH. GERD 
先天 或 后 天 性 左 . 右 心 之 间 相 交通 
(DARRERA EE Pe PO 
2) 部 分 肺静脉 异 位 引流 ( 右 房 , 右 室 ) 
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的 大 小 和 肺 血 管 的 阻力 而 不 同 。 小 缺损 左 向 
布 分 流 被 交通 通道 大 小 所 地 制 , 当 交 通通 道 
大 , 左 向 右 分 流 则 根据 肺 循环 阻力 和 高 低 而 
定 , 如 肥 儿 或 新 生 儿 发 生 高 肺 血管 阻力 ,分流 
量 最 小 ,出 生 后 肺 血管 班 力 降低 时 ,在 向 右 分 
流量 增加 。 

如 果 在 高 压力 和 低压 力 腔 之 局 有 交通 ， 
旭 左 向 右 分 流 为 主动 性 的 而 不 是 阻力 依赖 性 
的 。 

此 外 ,在 准 腊 关闭 不 全 心 宝 舒 张 容量 增 
加 ;如 三 尖 斩 和 肺动脉 区 关闭 不 全 , 右 心室 容 
量 负 荷 增加 ,二 尖 扒 和 主动 脉 大 关 闭 不 全 , 则 
左 室 容量 负荷 增加 。 在 肺动脉 血管 阻力 下 降 
时 ,三 尖 辩 返 流 威 少 , 这 在 先天 性 三 实 关 关闭 
不 全 以 及 Ebstein 畸形 伴 三 尖 状 关闭 不 全 ， 
均 有 同样 血 流动 力学 改变 。 


3.2.2 压力 负荷 (后 负荷 ;加重 


Pressure Overload 


是 指 对 心室 射出 自流 的 阻力 或 阻抗 。 在 
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力学 上 ,后 负荷 的 定义 为 心肌 在 原 有 静 息 压 
力 基础 上 于 收缩 期 内 承受 的 额外 应 力 ,也 就 
是 心脏 射 血 时 壁 应 力 。 由 于 壁 应 力 的 测定 较 
繁 锁 , 故 临床 常用 大 动脉 压力 或 阻抗 作为 后 
负荷 指标 。 左 心室 的 后 负荷 主要 决定 于 主动 
六 阻 杭 ,此 阻抗 外 周 阻 力 .动脉 壁 的 物理 特性 
(如 强度 ) ,主动 脉 血 量 决 定 于 肺动脉 的 阻抗 ， 
受 肺 血管 阻力 . 肺 循 环 血 量 和 血液 粘度 的 影 
响 ,最 主要 因素 是 血管 阻力 (血管 舒 缩 状 态 ) 。 
由 于 动脉 血压 与 外 周 阻力 呈正 相关 ,所 以 主 
动脉 压 水 平 (舒张 压 水 平 ) 可 作为 反映 左 心室 
后 负荷 的 一 种 方便 指标 ,动脉 压 增高 时 ,心室 
收缩 压 必需 增高 , 方 能 有 效 地 射出 血液 。 因 
此 ,心室 在 收缩 期 内 产生 的 主动 脉 压 力 (心室 
收缩 压 ? 高 低 . 也 直接 反映 子 后 负荷 水 平 。 
临床 上 引起 振 负 荷 加 重 的 心 耻 病 , 左 心 
阻塞 性 病变 ,如 主动 脉 犹 窑 ( 先 天 性 主动 脉 痴 
AA BLRT .主动 脉 缩 罕 .后 天 性 
主动 肪 多 狭窄 . 右 心 如 右 室 流 出 道 狭 之 . 肺 动 
脉 辩 锋 窑 , 和 和 肺 血管 咀 塞 性 疾病 ,增加 了 其 相 
应 的 心室 后 负荷 。 左 心 发 育 不 全 综合 征 ,如 主 
动 号 瓣 口 闭锁 ,其 全 身 灌 注 依 舍 动脉 导管 开 
放 和 一 良好 的 右 室 输出 , 当 动 脉 导 管 在 产后 
收缩 时 则 全 身 灌注 遭 到 损害 ,这 样 增加 右 室 
后 负荷 。 阻 塞 性 病变 也 可 导致 右 心 室 压力 负 
4H hn. dn OBERE AERLE E 
房 心 和 肺静脉 阻塞 ,肺静脉 和 肺动脉 压 均 有 
进行 性 升 高 , 逐 靳 出 现 右 心室 压力 负荷 增加 。 


123 混合 型 负荷 加 重 


Mixed Overload 


是 指 前 .后 负荷 加 重 .如 主动 脉 区 狭 窜 合 
并 关闭 不 全 ,不 但 由 于 狭 罕 增 加 了 心室 射 血 
的 阻力 ,加 重 了 后 负荷 ,又 因 伴 有 关闭 不 全 ， 
由 于 道 向 反 流 与 顺 向 由 左 房 流入 左 室 的 笑 
液 ,而 增加 了 左 室 舒张 末 期 容积 ,又 加 重 了 左 
室 的 前 负荷, 又 如 低 血 氧 型 病变 ,大 多 属于 混 
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伴 有 许多 其 它 畸 形 , 如 合并 钱 圆 孔 未 闭 或 房 
间隔 缺损 以 及 肺动脉 辩 或 淮 下 狭 罕 或 肺动脉 
发 育 不 全 等 ,而 导致 肺 血管 阻塞 ,同样 造成 右 
心 混 全 负荷 加 重 。 其 动脉 氧 张力 财 根 据 肺 血 
流 阻 塞 的 严重 程度 和 心房 间 阳 缺损 大 小 而 
定 . 思 第 二 种 常见 的 低 血 氧 症 的 疾病 ,如 大 动 
脉 转 位 ,静脉 词 流 直接 进入 体循环 、 肺 静脉 血 
通过 再 循环 , 体 、 肺 循环 之 间 的 血液 混合 根据 
兵 循 环 之 间 的 交通 大 小 和 部 位 (如 房间 幅 缺 
损 或 卵 圆 筷 未 闭 、 室 间 皮 缺损 或 动脉 导管 未 
闭 ? 以 及 体循环 和 肺 血 管 的 阻力 而 不 则 .同样 
上 述 两 因素 而 导致 心脏 混合 负荷 增加 ; 当 体 
循环 和 肺静脉 回流 在 一 个 共同 混合 腔 内 .也 
存在 静脉 混合 ,如 单 心房 , 单 心室 或 永存 动脉 
干 ,在 此 情况 下 , 低 血 氧 的 程度 根据 进入 肺 称 
体循环 内 相对 血 流 而 定 。 如 合并 有 肺动脉 狭 
塞 或 禹 血管 病变 者 , 肺 血 流 阻力 高 ,不 但 低 粤 
tag FEEDER Lg Hom LER er dfe Cc 
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血 流 阻 力 高 ,增加 了 压力 负荷 )。 左 心 发 育 不 
全 综合 征 , 包 括 主动 脉 多 窜 , 二 尖 泊 闭锁、 升 
主动 脉 发 育 不 全 ,以 及 某 些 主动 脉 峭 形 ,通过 
动脉 导管 有 一 体 静 防 血 到 体循环 分 流 ,在 心 
房 常 有 一 左 向 有 有 分流; 体循环 动脉 血 氧 张 力 
根据 肺 -体循环 血 流 比 例 而 定 , 如 果 肺 血管 组 
力 高 ; 则 不 但 由 于 心 玲 左 向 右 分 流 增 加 有心 
容量 负荷, 而 且 肺 血管 阻力 高 又 增加 了 右 心 
的 压力 负荷 ,从 而 使 右 心 混合 负荷 增加 ， 

以 上 所 述 各 种 心脏 病 . 由 于 病理 解剖 与 
病理 生理 的 改变 ,可 引起 压力 人 负 蓓 或 容量 负 
荷 加 重 , 甚 至 压力 与 容量 负荷 均 加 重 , 引 起 
左右 心室 的 大 小 和 形态 发 生 明 显 的 代 偿 性 
改变 { 人 图 3-2-1) 。 


o4 手术 学 全 集 : 心血 管 外 科 卷 





Bari 客 量 负荷 加 量 和 压力 负荷 
过 重 示 意图 

a 一 容量 负荷 加 重 ;有 心室 为 有 效 的 容量 血 泵 ， 
能 适应 巨大 的 容量 负 和 共 ,在 排 血 得力 较 愉 时 ,不 产生 
心 腔 扩 太 与 心肌 肥厚 。 而 左 心室 则 心 腔 扩大 与 心肌 
Rm. 

b 一 压力 负荷 过 重 : 右 心室 增 厚 CEEI, ME 
类 似 在 心室 的 特征 , 变 为 压力 下 泵 ;而 在 心室 一 般 不 
增加 舒张 期 心室 的 容量 。 


124 心室 对 容量 负荷 过 重 的 代 傣 
Cardiac Compensation for Volume 
Overload 


由 于 左 心室 并 非 是 有 效 的 容量 钢 荷 过 重 
的 血 泵 ,所 以 左 心室 逐渐 扩大 甚至 严重 扩大 ， 
从 而 心脏 稍 有 收缩 , 则 可 排出 大 量 备 液 . 扩 大 


的 左 心室 有 一 大 的 内 表面 积 ,其 功能 似 容 量 
NE. BEZ. RECREERE COENS 
点 .如 左 心 室 进行 性 扩大 能 维持 生命 数 年 . 心 
腔 容 积 可 变 得 很 大 ,而 无 充 看 压力 上 升 .直至 
心力 衰竭 。 人 慢性 心室 扩大 不 是 单纯 心室 壁 拉 
长 ,而 有 其 它 的 机 制 发 生 ,如 肌 原 纤维 错位 ， 
对 小 节 不 再 晨 端 对 端 排列 , 心 册 纤 维 重 新 排 
列 , 职 纤维 互相 滑动 ,以 及 有 新 合成 的 肌 小 节 
串联 在 肌 原 纤维 上 , 以 致 纤维 增长 等 的 组 织 
学 改变 。 慢 性 左 心室 扩大 几乎 均 合并 某 些 程 
度 的 心肌 增 厚 ,不 但 心室 避 重量 增加 ,而 且 心 
册 纤 维 的 直径 也 变 粗 ,心室 扩大 时 ,心脏 内 径 
增 大 ,所 以 张力 也 相应 增加 ,才能 产生 适当 的 
压力 。 因 此 单纯 心室 扩大 而 无 某 种 程度 的 心 
肌 肥 厚 是 军 见 的 。 | 

根据 Grant 的 研究 , 左 心室 的 扩大 ,并 不 
Pk UK. ULL BRL 
畸变 化 在 形态 上 各 有 不 同 特色 ,但 这 些 组 织 
几乎 完全 适应 新 的 心 腔 大 小 。 虽 然 在 急性 左 
心室 扩大 时 可 产生 二 尖 鸭 关闭 不 全 ,而 慢性 
逐渐 扩大 , 则 不 产生 关闭 不 全 。 

正常 右 心室 特别 是 排出 阻力 低 的 时 候 ， 
最 适用 于 容量 负荷 过 重 ,稍微 心脏 收缩 ,就 能 
排出 大 量 血液 .在 此 条 件 下 , 右 心室 对 慢性 容 
RADI BEES ERE MES X UA 
间隔 缺损 , 血 流 经 缺损 通过 肺 再 循环 , 右 心室 
可 排出 比 左 心室 多 2 一 3 倍 的 血 量 .如 肺 循环 
阻力 低 , 可 无 明显 的 右 室 扩大 ,但 长 期 肺 血 流 
增加 常 导 致 肺 血 流 阻 力 增高 和 肺动脉 高 压 ， 
如 此 右 心室 承担 压力 负荷 过 重 , 则 产生 右 心 
ZEF, OER, CREE RAREZA 
心室 特点 。 

容量 超人 负荷 解 除 后 心肌 适应 性 的 恢复 : 
如 适时 将 容量 负荷 过 重 加 以 解除 ,如 动脉 导 
管 结扎 , 室 间 隔 缺 损 修 补 闭合 nh BOXE PR 
不 全 的 成 形 术 或 办 膜 兰 换 术 等 ,扩大 的 左 心 
室 腔 又 可 能 转变 至 正常 大 小 。 这 种 变化 说 明 
经 心室 代 偿 机 制 是 可 以 恢复 的 。 

由 于 辩 腊 外科 的 发 展 ,对 心肌 适应 性 .如 


ILGR$U EGO XI Roo AE i ar TE 
进一步 的 了 解 ,引起 了 人 们 的 关注 ,特别 是 有 
些 学 者 提出 了 下 列 间 题 ; 作 容量 超 负 荷 解除 
后 , 左 室 体积 是 否 能 恢复 到 正常 ? 凶 如 果 术 前 
心肌 收缩 力 基 降低 的 , 术 后 此 功能 不 全 是 否 
信人 村 如 此 ? ORRE EEA T 
全 后 , 正 室 的 体积 增加 到 何 种 程 遮 是 亲 道 的 ? 
ARE SESKPEREPEL E UDueg? 辐 术 后 心 
功能 的 改 痊 与 太 体 和 超 微 结构 的 形态 学 有 何 

所 有 这 些 问 题 对 解除 长 期 容量 趣 负 荷 的 
手术 时 本 的 选择 是 很 重要 的 .一 些 实验 和 焕 
床 研究 ,提示 纠正 容量 起 负荷 的 病变 后 .通常 
伴随 左 室 肥 厚 的 转 复 . 例 如 二 尖 装 关闭 不 全 ， 
炒 后 6 个 月 超声 波 测量 左 室 横 切面 面积 , 显 
示 有 进行 性 减 小 。 但 有 些 病 人 特别 是 那些 舒 
张 末 期 与 收缩 期 容积 很 大 的 病人 , 则 不 能 显 
示 有 这 样 的 转 复 .而 事实 上 ,收缩 期 容积 增加 
后 , 心 用 功能 明显 变 坏 .这 显然 对 容量 超 负 荷 
病变 心肌 功能 和 结构 的 适应 ,需要 进一步 的 
『 解 .因此 .对 伴随 容量 超 负 荷 的 功能 和 超 微 
结构 的 心肌 适应 的 可 道 性 ,是 将 来 一 个 非常 
重要 研究 课题 。 这 对 临床 决定 手术 以 及 手术 
时 本 的 选择 是 很 重要 的 ， 


3. 2.5 心室 对 压力 负荷 过 重 的 代 修 
Cardiac Compensation for Pressure 


Overload 


AR AMBAS 负荷 过 重 的 典型 
,心室 排 血 阻力 瑞 加 ,心室 内 压力 必然 担 


aus. 根据 Laplace 定律 , 心 监 扩大 必需 有 


六 高 的 心肌 张力 ,以 提高 心 腔 内 压力 .虽然 心 
肌纤维 不 能 增殖 ,而 其 直径 可 以 增加 ,并 有 较 
多 的 收缩 物质 。 在 慢性 压力 负荷 过 重 的 病人 
中 ,如 原 发 性 高 盘 压 ,其 病 期 长 短 和 严重 程度 
与 心脏 大 小 无 关 .有 许多 病人 患 高 血压 多 年 ， 


Hp ordinc ass ei RR nnn in 
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逐渐 产生 心力 衰竭 而 元 心 腑 扩大， 在 此 情况 
下 ,心室 对 压力 负荷 的 代 偿 . 主要 是 有 较 相 较 


强 的 收缩 单位, 而 心 腔 要 保持 较 小 的 容量 . 避 
免 收缩 和 扩张 期 的 容量 扩大 ,以 增加 心肌 的 
张力 ,但 于 继 发 性 心力 衰竭 之 际 , 少 心室 对 甘 方 
负荷 过 重 的 一 般 反 应 是 心肌 有 取 肾 和 某 种 程度 
的 扩大 .心室 肥厚 能 利用 收缩 的 储备 能 力 .而 
ETIKEDO EP KEH AKE 
& ,向 辆 牲 下 第 能 力 ,在 心室 肥厚 和 扩大 时 ， 
冠状 动脉 血液 惧 访 殉 受 到 某 些 限制 。 当 心室 
Er KA EEEH, CIRAN TE. 
ek 7 E. 

Meerson 认为 心肌 肥大 的 发 展 经 历 三 个 
不 同 的 功能 阶段 :第 一 个 阶段 ,能 量 产 生 增 
加 .全 白 合成 加 强 ;第 二 个 阶段 ,属于 心脏 功 
能 增强 的 稳定 阶段 ;第 三 阶 第 三 阶段 ,心脏 合成 蛋白 
D IETGEW RES XA RUBRURADER IDE 
体 , 肌 原 纤维 受 损 , 细 胞 闭 缩 。 | 

Jones 对 大 批 高 血压 致死 的 病 八 秤 了 左 
室 和 右 室 的 重量 ,其 结论 是 ， 

(1) 在 元 心力 衰竭 的 高 血压 病人 人. 仪 有 左 
CERF. 

(2) PESO JI 3ESSIE] MECN ERU 
间 的 延长 , 厂 心 室 逐 渐 肥 厚 , 同 时 两 心房 各 左 
心室 重量 也 继续 增加 。 

(3) 心 力 训 竟 存在 3 年 以 上 ,两 心室 的 重 
量 减轻 , 左 心室 重量 减轻 更 为 明显 。 

压力 超 负 荷 解除 后 心肌 肥厚 的 恢复 ; 突 
5 f E Sc Bs Pk dE uh RATE ES EE 
BOEIBBEBHA IE EC , 4 IU REGA DE IRE de 
减轻 后 负荷 时 心室 有 超常 功能 ,心室 壁 应 力 
下 降 到 正常 簿 平 之 下 。 这 为 代 偿 机 制 的 恢复 
提供 了 区 位。 因为 产生 心 捕 量 需要 比较 低 的 
前 负荷 , 升 高 的 充 瑶 压 下 降 了 ,如果 低 心室 壁 
应 力 标 志 着 这 个 过 程 ,心肌 肥厚 是 可 以 恢复 
的 ,而 心 员 肥厚 的 恢复 将 进一步 降低 充 鳃 压 。 

有 许多 关于 压力 负荷 和 压力 负荷 解除 的 
临床 和 实验 研究 ;显示 心肌 肥厚 的 恢复 . 
Cooper 5j Toman 实验 曾 显 示 以 前 没有 心肌 
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肥厚 ,去除 负荷 后 可 引起 心肌 细胞 体积 迅速 
三 小 。 这 样 看 来 心肌 改变 是 在 动力 平衡 下 由 
负荷 情况 决定 的 。 

中 心血 流动 力学 和 心脏 形态 学 在 什么 程 
度 于 解除 压力 负荷 后 是 可 以 恢复 到 正常 的 ? 
从 实验 性 引起 的 压力 负荷 得 知 在 心力 意 竟 发 
生前 去 除 负 荷 , 血 流动 力学 和 形态 学 可 恢复 
至 正常 。 而 在 心 衰 后 则 不 能 。 至 于 病理 增加 
内 在 的 心肌 僵硬 度 和 收缩 力 减 小 程度 与 肥厚 
不 可 逆 性 的 关系 尚 不 清楚 .然而 ,心脏 有 功能 
Ba .肥厚 可 以 完全 恢复 .有 明显 功能 损害 的 
去 负荷 后 则 不 能 完全 恢复 , 仍 有 残余 的 不 正 
常 的 情况 存在 。 

临床 手术 中 解除 后 负荷 加 重 的 病变 时 ， 
其 它 因 束 也 是 重要 的 .如 心 内 操作 期 间 , 阻 断 
冠状 循环 , 缺 血 缺 气 可 对 心肌 造成 损害 ,致使 
心肌 收缩 不 全 ,其 损害 程度 与 阻 断 时 启 与 采 
用 心肌 保护 措施 有 密切 关系 。 心 内 操作 也 直 
接 损伤 心肌 ,如 心室 切 开 和 心肌 切除 等 ,都 纺 
短 舍 张 末期 舰 小 节 长 度 , 引 起 心肌 收缩 力 的 
减 括 , 这 对 心脏 病变 严重 而 畸形 又 未 能 妥善 
纠正 的 病人 ,所 受 影响 尤为 严重 ,心脏 次 腊 兰 
M A dr A GEB ERO A ZEE PE 
上 出自 然 正常 准 膜 小 ,或 瓣膜 选 配 不 当 。 术 后 
对 血 流 公有 一 定 阻 力 。 昌 然 对 严重 主动 脉 瓣 
狭窄 病人 得 到 改善 ,但 心肌 肥厚 完全 恢复 正 
A RU WERE. 

去 除 负 荷 损 害 的 心脏 ,其 血 流动 力学 或 
形态 学 正常 化 不 能 预计 , 减 小 后 负荷 改善 心 
功能 ,尽管 残 外 有 有 不 正常 情况 存在 ,但 改善 了 
心 排出 量 ,证 实 这 些 病人 客观 上 心 功能 是 改 
善 的 。 严 重 主 动脉 犹 窗 有 心肌 功能 不 全 表现 
的 病人 ,手术 结果 不 佳 。 根 据 Carebello 等 研 
R HARE (0. 2508 ER 71 Er 25 E C— 
3. 33kPa, , 即 <25mmHg) 的 病人 ,手术 优 险 性 
最 高 。 

由 此 可 见 , 手 术 彻 褒 解 除 增加 前 、 后 负荷 
或 混合 负荷 的 心脏 病变 和 怡 当 手术 时 机 的 选 
择 , 对 取得 良好 手术 效果 是 极其 重要 的 。 


3 肺 御 环 的 特点 及 其 病理 生 
理 
Characteristics and Pathophysio- 
logy of Pulmonary Circulation 


肺 循环 是 低压 低 阻 力 的 循环 系统 ,其 特 

(1) 肺 循环 是 低压 低 阻 力 系 统 ,正常 肺 动 
肪 压力 为 2. 8/1. 6€2. 3)kPa, 即 22/12(17) 
mmHg; 肺 总 阻力 为 20. 5kPa ^ s/L (205dyn 
“s/cm'); 肺 循环 血 流 迷 度 与 体循环 相同 

(2) 肺 动脉 的 阻力 小 ,在 整个 循环 静脉 压 
JA T LECHE FE UE 以 利 气 体 交 换 , 不 易 产生 
肺 水 肿 。 

(3) 肺 血管 有 高 度 舒 张 能 力 , 血 流量 增加 
2 一 3 倍 ,而 压力 不 增高 。 

(4) 几 竹 不 受 神 经 调节 ,随心 排出 量变 
化 。 

肺动脉 高 压 是 指 肺动脉 压力 超过 正常 的 
R S Bp 2D BK EE F 4/0. 7kPa (30/ 
5mmHg) 平 均 讨 天 于 2. kPa (22mmHg), 4 
为 动脉 高 压 和 静脉 高 压 ( 图 3-3-1)。 











331 高 动力 漠 肺 动脉 高 压 


Hyper-kinesic Pulmonary Hypertension 


肺 循环 的 阻力 甚 低 , 肺 血 流量 可 达到 心 
排出 量 的 3 售 而 阻力 不 增加 .如 剧烈 运动 ,及 
血 流 增多 并 有 血管 扩张 和 阻力 下 降 ATE 
力 无 明显 增高 。 但 是 肺动脉 血管 达到 弹力 很 
度 世 上 , 则 主 方 和 血 流 增加 昌平 行 关系 上 升 ， 
称 为 高 动力 型 刊 动 肪 高压。 如 先天 性 心 尽 病 
中 左面 看 分 蕊 的 疾病 ,多 发 性 动静 脉 瘘 。 此 
外 ,如 甲状 腺 功能 亢进 和 疾病 中 有 贫血 者 ， 


动脉 高 压 


右 心 房 ” 有 心室 


肺 血 流 增多 
LLL 
l. 


先天 性 心脏 
病 


— uu Wü 
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图 3-3-1 cmAEDNDCON ES) 


32 阻 宕 型 肺动脉 高 压 


Obstructive Pulmonary Hypertension 


由 于 左 心房 , 左 心室 ,肺静脉 、 肺 毛细 血 


一 :一 = 一 一 -一 一 


管 和 肺 小 动脉 病变 等 ,使 肺 血管 轿 力 增加 ,从 





而 阻碍 血 流 通过 肺 血 管 床 , 称 为 阻 塞 型 肺 动 


KEE. AMARA EE n] 436 FALE, 
— OWN ACE. 由 于 去 心房 高 


压 , 相 继 肺 琢 区 和 毛细 血管 高 压 ,从 而 春心 室 
和 肿 动脉 不 力 提 高 ,使 肺 血 流通 过 肺 血管 来 


Tr 


LSU C AE RO ES HE DER EE n — 


RER DD PERS ORBEUL REID ERE NA 
房 高 压 期 等 。 


(2 血管 收缩 性 妨 动 号 高 压 : 现 在 认为 有 
许多 诱因 产生 肺 血管 收缩 ,如 某 些 药物 、 bb on 
脉 血 氧 张力 降低 ,以 及 肺静脉 前 高 压 本 身 及 
ERLER. ORA: ESGER OWP 
KEE FEIE EE RE 1 4kpa 
(lommHg2; 如 平均 左 房 压 力 为 2.7~ 4kPa 
(20~ 30mmHg) ,平均 肺动脉 压力 为 i 
5. 3kPa (30-- 4ÓmmHg) ; b zh HR E 5S Hb 
MAYS: 最 常见 的 病因 有 先天 性 心 驻 病 有 
天 的 志向 右 分 流 ， 可 产生 动力 型 肺动脉 高 下， 
但 其 中 也 有 些 病 人 的 肺 烟 管 阻力 .上升 ,这 是 
由 于 压力 各 血 流 增加 而 产生 咒 小 动脉 的 收 
H8. 
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98 ”手术 学 全 集 ， 心血 管 外 科 卷 


133 堵塞 型 肺动脉 高 压 


Occlusive Pulmonary Hypertension 


此 种 肺动脉 高 压 是 由 于 肺 血 管 床 阻塞 ， 
如 肺 栓塞 , 肺 纤维 化 , 原 发 性 肺 高 于 和 去 森 曼 
格 综合 征 等 。 


3.4 ”肺动脉 高 压 病 肺 血 管 的 病理 
The Hypertensive Pulmonary Vascular 
Pathology 





在 先天 性 心间 隐 缺 损 合并 肺动脉 压力 慢 
性 升 高 时 .肺动脉 和 小 动脉 中 层 和 内 用 发 生 
进行 性 组 织 学 改变 。 由 于 此 变化 比较 定型 ， 
Heath 根据 67 例 先 天 性 心脏 病 和 2 例 原 发 





性 肺动脉 高 压 病人 肺 血 管 的 研究 ,将 肺 高 压 


的 血管 改变 分 为 六 级 : 

一 级 胎儿 型 肺 血管 遗留 期 :胎儿 期 肺 循 
环 阻力 稍 高 于 体循环 ,一 般 出 生 后 6 周 ~3 
个 月 内 肺 小 动脉 的 中 间 肌 肉 层 和 弹力 层 完全 
退化 ,很 少 超过 6 个 月 .而 在 室 间隔 缺损 病 九 
中 ,有 两 种 情况 :中正 常 退化 : 肺 血管 阻力 减 
低 , 右 心室 压力 下 降 。 国 退化 不 完全 :在 大 型 
室 间 障 缺损 病 几 ,肺动脉 系统 退化 可 不 完全 ， 
肺 血 管 阻力 下 降 不 显著 , 右 心室 和 肺动脉 保 
FREIE. MRA T RER JUS UID LE 
此 变化， 

在 大 室 间隔 缺损 和 粗大 的 未 闭 动 脉 导 
管 .动脉 各 肺 小 动脉 中 层 取 厚 ,内 膜 无 变化 。 
在 房间 隔 缺 损 者 ,最 小 肌肉 动脉 和 小 动脉 有 
内 膜 细胞 增生 ,肺静脉 有 内 膜 纤 维 化 , 室 间隔 
RRA JE BE Mc Fc DR BR E 

二 级 中 屋 增 厚 和 内 腊 细 胞 反应 期 ;中 层 
肥厚 ,内 膜 细胞 增生 。 

三 级 进行 性 纤维 血管 闭塞 期 :中 层 肥厚 ， 
内 腊 纤 维 化 , 几 例 有 早期 普遍 性 血管 扩张 。 

四 级 进行 性 普遍 性 动脉 扩张 和 复杂 扩张 


病变 形成 从 状 病 变 期 ;血管 被 内 膜 纤维 化 闭 
塞 及 纤维 组 织 弹力 组 织 增生 ,出 现 从 状 损害 ， 
它 是 复杂 扩张 损害 的 一 种 形式 ,发 生 在 肺 小 
动脉 和 小 山 肉 肺动脉 。 

五 级 慢 性 扩张 病变 形成 和 肺 伟 铁血 黄 案 
沉着 期 :出 现 其 它 扩张 病变 以 及 血管 瘤 样 的 
病变 ,由 于 静脉 样 的 动脉 分 支 肺 高 度 血管 化 ， 
肺 含 铁血 黄 素 沉着 。 

六 级 坏死 性 动脉 炎 期 ,坏死 性 动脉 炎 。 

根据 病床 经 验 , 肺 高 压 越 严 重 ,手术 危险 
ERK. 近年 来 ,Mayo 医院 报道 ,对 于 伴 有 
肺 血管 梗阻 性 病变 的 病 儿 车 在 2 岁 以 内 手术 
收 补 宝 间 隔 缺 损 ,大 部 分 病例 的 肺 血管 病变 
在 术 后 可 能 好 转 或 消退 ,因此 ,当前 已 出 现 于 
3 ir JL fF E f Ra e 8 E AL BE SIT. 


$35 心力 衰 章 的 循环 动力 学 
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心力 赛 蝎 的 循环 动力 学 可 分 为 三 种 : D 
急性 衰竭 或 休克 ;加 部 分 代 偿 ;加 严重 失 代 偿 
HER. | 
(— DÉEHRRURON SUB IRIS REO RURUR. 
大 约 有 10% 一 15% 急 性 心肌 梗死 病人 发 生 
心 源 性 休克 , 心 源 性 休克 的 死亡 率 约 为 
80% 。 其 它 原因 有 心脏 直接 损伤 .瓣膜 破裂 、 
急性 心包 填塞 以 及 严重 心律 失常。 

大 块 心肌 梗死 或 兴 膜 破裂 产生 病危 状态 
于 ,心脏 指数 可 下 妖 至 1L ， m/min 以 下 ， 
而 心房 压力 上 升 ,动脉 压力 明显 下 降 , 从 市 已 
受 损害 的 心脏 不 能 获得 有 效 的 冠状 动脉 灌 
注 。 根 据 Guyton 的 观点 ;心脏 功能 曲线 向 右 
向 下 偏 移 ,在 30s UA ZERRAN ERA 

动 增加 心脏 血 流 . .。 同 时 心脏 也 接受 交感 神经 
刺 注 ,六 便 疡 耳 有 严重 损害 时 ,心肌 收缩 力也 
增加 2 倍 , 心 排出 量 可 上 升 至 3 mL w 
状 动脉 灌注 得 到 改善 , 心 驻 功能 也 有 好 和 转 .但 
是 许多 血管 床 包括 未 工作 的 肌肉 ,内 脏 和 痛 


得 的 次 注 减少 ,从 而 产生 酸 中 毒 . 所 以 目前 认 
为 应 用 血管 扩张 药物 (如 异 两 痛 上 腺 素 ,:- CERE 
MEM ELT HD UL ICH TE ERE GE HS IR B 
司 流 ,证 明 对 心 源 性 休克 有 腿 好 作用 。 各 黑心 
源 性 休克 我 偿 失调 , 则 心肌 的 损害 是 不 可 道 
的 (图 3-3-2), 


IN 
| 
] 
| 








ARGILAJ 血浆 到 组 织 问 , B5 
进一步 损害 eue eq fal d 
7 一 血管 千张 


WAR HERS 


组 织 缺 氧 





图 3-3-2 代 仙 失调 性 心 源 性 休克 的 恶性 循环 


心力 衰 竟 进入 较 慢 性 阶段 ,而 输出 量 仍 
AFER BEBE d T LEICA PUE E ERR 


皮质 分 洲 醛 固 酮 而 造成 钠 请 留 以 及 水 的 渗透 


ihn P EKER 085 1 EID RLD 
SEDE- UP ETHNPOEGKGR. (ERUEGUS 
E Jr RR RESCKORIEEE BOR S ACH HE i E 
升 。 应 用 洋 地 黄 以 及 心脏 本 身 的 功能 柑 复 和 
心肌 肥厚 , 心 排出 量 可 进一步 增加 。 

慢性 代 偿 性 心力 衰竭 时 , 静 息 心脏 指数 
将 回升 到 正常 值 3L，m*/min, 但 平均 有 房 
E HWE 0. 93kPa(7mmHg) 或 以 上 ,出 于 交 
感 神经 兴奋 性 降低 ,此 时 肾 血管 获得 满意 的 
浇注, 则 不 出 现 水 的 洲 留 ,然而 在 活动 和 循环 
需要 增 大 时 , 则 不 能 如 同 正常 反应 ,由 于 已 动 
用 了 一 般 周围 循环 机 制 使 静脉 回流 增加 ,从 
TORRE TE. 

在 心脏 损害 较 大 和 心脏 严重 代 偿 不 全 


rr ch cH pnm nen -Fpp r: r- H ar rhi a 


| 心 输出 量 
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时 ,心肌 再 也 不 能 维持 临界 的 心 输出 量 以 防 
止 水 涨 留 ,以 及 血管 容量 继续 增加 使 血管 功 
SE Hg Ep EI fs E. cn mH EHE 
1. 6kPa(1i2mmHg2 DJ E. TE Ex5TESSEETI T. 
损害 很 重 的 心脏 过 度 扩 大 .将 产生 严重 心力 
误 竭 , 心 排出 量 进一步 减 小 .这 时 利用 利尿 药 
和 限制 钠 的 摄 入 的 好 处 更 加 骨 显 。 循 环 血 量 
减少 将 使 静脉 压力 降 至 0. 53 一 0. 8kPa G1 — 
6mmHg) ,心脏 又 能 排出 更 多 血 量 ,如 应 用 祷 
地 黄 适 量 可 使 心 朋 收缩 力 改善 。 卧 床 体 息 不 
超过 循环 需要 时 ,心脏 指数 又 可 达到 临界 水 
平 2. 6L /m? / min, ER EP EIE E . 

EE ar — MELDE RC BEI EE ID 79 $38 
则 是 一 种 特殊 情况 .可 分 为 两 组 ,二 血管 体力 
低 , 如 甲状 腺 中 毒 症 .动静 脉 疗 和 左 到 右 分 访 
产生 无 效 御 环 等 ,如 大 型 房 问 贤 缺 损 或 室 间 
隔 缺 损 分 流量 大 以 及 心房 压力 升 高 ! 平 均 
体循环 压力 升 高 ,如 输血 这 多 和 和 任何 原因 产 
EPDK E 

术 前 有 无 心力 衰竭 对 手术 效果 是 十 分 重 
要 的 ,心脏 外 科 的 且 的 是 使 受 损害 的 心脏 恢 
复 正 常 功 能 .虽然 心脏 手术 后 表现 有 疼痛 , 呼 
吸 困 难 , 水 种 和 其 它 症状 ,但 其 中 大 多 数 症状 
是 由 于 心力 衰竭 所 致 。 

^A Ta Amm ils oo 
HRR FA- PLA IER F O38 BREER 77 
和 静脉 回流 ,一旦 血 泵 功能 不 全 ,静脉 压 上 升 
超过 正常 或 心脏 确实 不 能 满足 全 身 符 环 需要 
时 , 则 认为 处 于 心力 衰竭 状态 ,一 侧 或 两 删 少 
Hj $E ODER fuer CB] Pau DES 压力 
$5 38i Oei fp GOD ILU A e 7 TORRE 
[al dic SE PH . 

除了 对 心脏 本 身 损 害 以 外 ,心力 衰竭 固 
射流 不 足 或 静脉 压 上 升 还 影响 其 它 生 前 器 官 
的 功能 。 这 些 器 官 功 能 应 付 生 理 需要 时 就 可 
能 有 严重 障碍 ,从 而 病人 对 各 种 活动 ,包括 对 
手术 的 春 力 下 降 。 由 于 纤维 化 和 其 它 器 官 永 
入 性 损害 , 则 使 外 科 纠 正 手术 效果 将 ， 

心脏 手术 后 生存 和 长 期 效果 取决 于 :1 
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心脏 和 大 血管 纠正 的 完善 程度 ,以 恢复 心肺 
生理 功能 而 满足 日 党 生活 的 种 环 需 要 ;他 :由 
Tob ZI SONS IURI AE Sj SIDE RESTE ^E ir ds E 
KATER US eA ER dU T ARFER 
BO RE 71: 3C HE FUE RETE E dp da H AE DOR TRE 
术 或 手术 可 能 产生 的 并 发 症 。 

在 心脏 手术 后 ,特别 是 心 胜 畸形 比较 复 
杂 或 心脏 功能 较 差 的 病人 ,主动 脉 阻 断 时 间 
和 体外 循环 时 间 较 长 ,易于 产生 心 . 肺 .中 枢 
神经 以 及 肾 功能 衰竭 。 青 者 必须 注意 某 些 对 
外 伤 的 代 偿 反应 ,过 于 严重 时 ,可 能 是 有 害 
的 。 如 肾脏 有 严重 的 钠 和 水 满 留 如 手术 前 和 
手术 后 未 加 调整 ,可 能 致死 , 当 生 理 反 应 来 代 
偿 那些 被 破坏 细胞 内 环境 调节 的 损害 和 和 缺损 
时 ,结果 是 术 后 平稳 顺利 和 恢复 健康 .而 在 呈 
吸 衰竭 时 不 分 泌 激 素 , 则 病人 很 快 死 于 循环 
TR , 缺 气 时 病人 心 排出 量 不 能 增加 ,也 不 能 
生存 。 

综 上 所 述 ,要 取得 心脏 病 的 手术 满意 效 
JE , 除 术 前 作 好 病人 思想 工作 ,使 病人 术 前 处 
于 良好 精神 状态 外 ,更 重要 的 是 术 前 治疗 心 
力 训 竭 和 采取 防止 术 后 并 发 症 的 措施 和 准确 
掌握 手术 适应 证 ; 术 中 各 组 紧密 配合 ,使 手术 
做 得 完善 ; 术 后 加 强 监护 ,及 时 发 现 和 正确 处 
理 并 发 证 以 及 术 后 康复 和 随访 工作 等 。 

关于 严格 掌握 手术 适应 证 既 要 熟悉 各 种 


心脏 病 的 目 然 历史 ,又 要 精通 其 病理 生理 学 
根据 疾病 的 发 展 过 程 和 严重 程 座 以 及 各 单位 
的 技术 和 设备 菜 件 , 以 确定 其 手术 适应 证 ， 
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4 ”心脏 与 血管 修复 的 人 千代 用 品 





———————— 


The Prosthetic Substitute for Cardiovascular Repair 


4.1 AA 


The Patch 


先天 性 心脏 病 有 巨大 组 织 缺损 的 病人 ， 
如 房间 隔 缺 损 . 室 间隔 缺损 .共同 心室 的 修 
补 , 右 室 流 出 道 阻 塞 的 重建 ,或 后 天 性 心脏 及 
大 血管 病变 的 手术 修复 , 均 需 要 合适 的 补 片 
EITE 7 BERIE DLE ATE: ,理想 的 心脏 补 
片 ,必须 具有 良好 的 强度 ,理化 性 能 稳定 , 血 
液 相 容 性 好 ,便于 消毒 等 特性 。 同 时 应 有 不 同 
的 规格 ,结构 坚固 , 抗 松 散 力 强 , 裁 前 成 各 种 
形态 时 ,周边 不 会 松散 而 形成 栓 子 . 补 片 的 不 
辣 孔 度 ,便于 植 入 后 宿主 自身 组 织 的 修补 ，。 

补 片 可 由 生物 材料 及 合成 材料 构成 。 早 
年 首先 采用 的 修补 材料 是 自体 心包 ;由 于 取 
材 的 限制 及 自身 的 缺点 不 能 满足 各 种 畸形 纠 
正 的 需要 。1951 Æ Grindlay 证 明 塑 料 海绵 
(Ivalon) 有 良好 的 理化 性 能 ,可 作为 修补 材 
料 应 用 于 临床 ,此 后 ,各 种 高 分 子 材料 补 片 相 
继 问 世 , 并 制 成 各 种 密度 及 厚度 ,以 满足 手术 
的 需要 。 我 国 1962 年 , 苏 鸿 色 报告 应 用 塑料 


海绵 作为 心脏 修补 材料 的 实验 研究 : 1963 
年 , 潘 党 研制 成 国产 纺织 并 纶 补 厂 ;1979 年 
淋 纶 无 纺 秸 状 补 片 问好 ;1982 E, EER 
氟 乙 烯 (EPTEF) 补 片 应 用 于 临床 .至今 我 国 
生产 的 各 种 规格 的 常用 心脏 补 片 已 能 满足 临 
床 需要 。 





4.1.1 ERI 


Dacron Patch 


为 聚 脂 纤 维 纺织 或 无 纺织 成 的 补 片 .其 
强度 .吸水 率 . 抗 酸 碱 能 力 、 组 织 反应 等 在 化 
£F KT PTEF ,而 且 可 以 随 着 临床 需要 
编织 成 各 种 规格 。 补 片 筷 度 分 低 , 中 .高 二 种 . 
ELERI. TAZE A: 
PILE RHEE h H aA fec R 1 
补 ; 高 孔 度 补 片 往往 用 于 包 囊 动脉 瘤 ,或 作为 
人 造 淮 膜 钨 环 等 应 用 。 无 纺 逢 片 由 于 其 塑 形 
性 能 好 ,修补 缺损 后 紧 贴 于 组 织 , 不 易 渗 漏 . 
亦 便于 纤维 生长 内 膜 化 ,可 作为 修补 误 损 及 
尾 线 热 片 用 。 洪 纶 血管 片 亦 可 用 和 作 修 建 少 内 
隧道 或 右 室 流出 道 重 建 术 ， 


pp a pe Te Te er 050 00 nn t 
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Teflon Patch 


ELS VU EL 0L HERE DLE L TI AE 
片 ,为 白色 ,柔软 . 富 于 弹性 .由 于 其 吸水 率 近 
于 0 站 ,组 织 反 应 小 ,和 拥 液 相 容 性 好 ,广泛 应 
用 于 各 种 应 管 及 心脏 缺损 修补 ,流出 道 重 建 
等 手术 。 在 大 动脉 转 位 进行 Mustard 手术 
时 ,可 作为 房 内 分 流 档 板 用 :修补 心 内 膜 垫 缺 
损 ,. 原 发 孔 等 缺损 时 可 以 避免 应 用 涤纶 补 片 
带 来 的 溶血 反应 ,国外 EPTEF 补 片 孔径 为 3 
~5pm, 孔 率 汗 80%。 国 产 EPTERF 补 片 孔径 
x6. Oum, fl, 32250 96 ~ 6096 , t ff sig BE A 
[1 22. 5MPa ,横向 六 2. MPa, JLA lum, 
0. 17-0. 2mm JE fj EPTEF 薄膜 ,可 以 在 术 
中 蔡 代 心包 膜 关 闭 心 包 腔 ,防止 术 后 粘连 ,是 
目前 最 为 优良 的 材料 。 


41.3 ”生物 材料 补 片 


Bioprosthetic Substitute Patch 


(1) 自 体 组 织 :自体 心包 组 织 应 用 最 为 广 
泛 , 取 材 方 便 , 使 用 前 可 作 或 不 须 作 任何 处 
理 , 无 不 良 反 应 ,并 且 表 面 光 滑 不 会 引起 血液 
玻 坏 ,可 修补 房间 隔 缺 损 , 部 分 性 房 室 击 缺 
损 , 以 及 Mustard 手术 房 内 分 流 等 。 亦 可 应 
用 证 右 室 流出 道 重 建 ,或 与 洽 纶 片 合用 ,防止 





右 室 壁 脱出 .但 心包 组 织 强度 差 . 妾 合 时 容易 
椭 裂 . 青 内 机 化 困难 , 植 入 后 存在 退行 性 变 玉 
钙化 等 问题 ,因此 使 用 受到 限制 .目前 多 数 被 
EPTEF 补 片 所 蔡 代 。 

(2) 异种 组 织 ;常用 的 为 经 成 二 本 处 理 的 
异种 牛 心包 片 .优点 为 来 源 广 渤 , 拉 伸 力 比 自 
身心 包 组 织 明 显 增加 ,主要 应 用 于 单独 或 与 
遂 纶 片 合 用 加 宽 右 室 流 出 道 、 肺 动脉 等 . 亦 可 
作为 心包 替代 师 关 闭 心包 驻 。 由 于 异种 牛 心 
包 片 易 退 行 性 变 及 发 生 钙 化 ,不 家 用 于 心 内 
Eth. 


42 AIE 


The Artificial Vasculature 


B 1897 年 Nitze M Hj s T i| 5] R i 8E 
管道 代替 血管 进行 修复 手术 后 .直至 1949 年 
的 50 年 中 ,多 数学 者 采用 铅 、 镁 、 银 .玻璃 种 
有 机 硅 禄 腕 .塑料 海绵 等 为 材料 . 制 成 管 壁 不 
通 透 的 人 造血 管 , 均 因 栓塞 .折断 等 崇 病 而 乏 
E. 

1952 Œ Voorhees JF gl T EER 33 4L 88 
的 织物 人 造血 管 的 时 代 ,1953 年 来 用 维 纶 
CVinyon 一 N) 为 材料 织 成 的 人 造血 管 ,开始 
应 用 于 临床 ,证 明 窒 塞 率 低 ,18 Peg AE 8 
了 满意 的 结果 ,从 而 肯定 了 人 造血 管 必须 具 
有 和 孔 典 的 重要 雷 则 ,以 后 ,各 种 织物 的 人 造血 
E 5 E iron), JE J£ XNylon?, R £P. 
(Dacron), R VU 35, 7, 48 (Teflon) f Te H B5) die 
丝 人 造血 管 相继 问世 ( 表 4-2-1)。 但 延 用 至 今 
临床 实 距 证 明 OK Z6 HEISE CS AERE 
HERE IP. dC TAURI PUE. S 
成 纤维 塑造 的 人 造血 管 性 能 更 趋 完善 。 早期 
EIE Eb Ci Eo E M» Ez» icc 
完全 无 锋 的 管 形 结构 。 为 避免 术 中 引起 血管 
FHELUB GCRCH SEM LA HERD MIB US D 
纹 , 可 使 其 任意 查 曲 而 不 变形 ,为 了 选择 您 合 
效果 更 为 优良 的 管 型 孔 度 和 结构 ,1967 ER 


mp fi i ~ 


iÉ 7525 J xe E ai. 1968 年 报道 管 辟 类似 
经 焉 结构 的 毛 绒 型 人 造血 管 开 始 生 产 并 应 用 
于 临床 。 这 种 编织 技术 的 改进 将 有 利 二 宿主 
EE ,形成 内 皮 化 。 且 前 人 造血 管 织造 技 
术 主 要 是 机 织 与 针织 两 种 ,前 者 其 纤维 单纯 
上 下 纵横 排列 ,表面 光滑 , 壁 薄 , 致 密 孔 度 可 
LATE S IRE T o FRUTA] ,缺点 是 不 能 织 成 各 
种 分 文 ,需要 另行 链接 .针织 人 造血 管 表 商 也 
光滑 ,但 孔 度 较 大 ,为 环 状 连接 排列 , 意 合 较 
好 ,但 活血 量 较 大 ，, 术 前 必须 通过 预 闭 , 可 以 
织 成 各 种 分 支 型 .在 人 造血 管 规格 方面 ,不 仅 
醋 以 满足 各 种 口径 的 动 .静脉 血管 手术 ,和 而且 
从 直 型 发 展 为 分 丸 型 .主动 脉 弓 型 和 名 分支 
型 血管 ,以 通 应 各 部 位 血管 移植 的 需要 . 现 就 
常用 人 造血 管 分 述 如 下 。 


表 4-2-1 各 种 合成 纤维 理化 性 能 比较 


性 能 e GUD EE Re RIA 


AE 3 3—4.5 758 £5 1.25~1.5 
— «0.136 19$ 46 aal 0 
HEM +o 十 十 二 十 十 十 + 
HERH 十 十 ++ + +e o er 
TAHER UE 25 CK HH 


4.2.1 涤纶 人造 血管 


Dacron Artificial Vasculature 


是 目前 使 用 最 为 广泛 的 人 造血 管 , 具 有 


各 种 规格 及 口径 ,一 般 应 用 于 大 .中 口径 动脉 
系统 的 移植, 口径 小 于 0. 8cm BRE i 


管 ,移植 后 栓塞 率 较 高 。 

国外 以 DeBakey Ri A 5 DLE 29 P6 
(图 4-2-2), 用 70D 次 纶 复 丝 针织 而 成 , 管 壁 
厚度 为 500um, 以 间距 每 英寸 40 针织 编织 成 
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致密 人 造血 管 ( 注 :1 英寸 一 3, 05cem}。 具 有 各 
种 型 号 ,包括 毛 绒 型 ,其 泪水 量 为 1573 ~ 
2651ml * em^* * min 16kPa。 国 内 苏州 产 
的 人 造血 管 为 机 织 而 成 ,内 径 为 0.4 一 3. cm 
不 等 ,有 各 种 大 ,中 口径 血管 规格 34 f. RS 
JK M 10.6 -- 88. 6ml * cm ^ * min” 
16kPa。 ARP BS TER BEC LAS LH 75D 采用 
间距 每 英寸 30 针织 纬 编 横 机 编织 而 成 ,其 内 
RA 0.3 — 1. 5em 不 同 规格 的 血管 ,渗水 量 
较 太 。1982 年 国产 机 织 毛 绒 型 人 造血 管 问 
世 , 为 全 壁 绒 型 ,其 管 辟 具有 的 筷 际 结构 由 纤 
Hz BEBE EB RM EE. BERAREN E 
松 并 能 保持 合理 的 孔 度 ,潜水 量 为 1.07 — 
i.4iml» cm"? * min^! * Pa ’ (142.50~ 
188. 10 ml/cm?/min/120mmHg ), 平均 为 
165. 30, ERE HE 2390. 052 — 0. 084mm ,断裂 
58 BP 7928.37 35.5kg, 断 裂 伸 长 百分率 为 
42%~~704, 各 种 编织 人 造血 管 因 和 孔 度 不 同 ， 
HETARIK 4-2-2). 


3422 编织 人 造血 管 


{L E HE 
iml + em ^ * mint]. ^ REE Hm MEARE 
30 -- 300 机 织 十 少 LÀ 
1000--2000 针织 十 十 “中 等 一 般 
3000 一 4000 HHRHH +++ $ B 
x 例如 Weavenit. Microknit . Millikint 
42.2 KUBA EE 
Teflon Artificial Vasculature 
聚 四 氟 乙 烯 材料 具有 稳定 的 理 北 性 质 ， 
以 及 持久 的 强度 和 抗 栓 骞 能 力 , 是 一 种 理想 
的 血管 代用 品 。 聚 四 氟 乙 烯 血 管 是 通过 挤 压 


而 成 ,为 无 数 的 细 纤 维和 结 点 连接 而 成 ,纤维 
呈 随 意 分 布 ,被 广泛 地 应 用 于 中 、 小 血管 的 移 


植 及 静脉 移植 。 i. AREA Sm 8mm 以 下 血管 的 


ah PPEP a m APRI Pr gr LR 5 Ap 
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移植 ， FERRA ZA ER E BO A xi rl 
管 ,外 于 材料 具有 极 强 的 斥 水 性 及 表面 光滑 ， 
宿主 的 细胞 利 组 织 难 以 附着 生长 而 形成 再 生 
内 皮 ,临床 效果 并 不 满意 . 1970 年 Gore 研究 
一 种 可 使 PTEF 塑料 成 为 近似 海绵 结构 的 
合 筷 弹性 体 ,被 称 为 脱 体 聚 四 握 乙 壤 
(EPTEF), 拉 伸 成 的 人 造血 管 商 品名 称 为 
“Gore Gore — Tex" 和” Impragraft ". 4B H ~ 
12. 9mm 口径 的 人 造 二 管子 门静脉 、 通 外 静 
脉 及 上 腑 静 肪 称 植 成功, 开拓 了 PTEF 人 造血 
管 临 床 应 用 移 新 阶段 。 为 了 克服 EPTEF 人 
造血 管 不 致 国 管 腔 压力 的 增高 ,而 发 生动 脉 
AHE K. Campbell 等 于 1976 年 来 四 多 
TUE VIRO S PEERS , 加 图 人 造血 管 的 外 壁 ， 


— M M m: '"—— — 3 3 


RH E 此 ,目前 市 场 上 的 "Gore 一 





UT a 


EE, 因此 ， i D KE ERES ILERA 
率 , 从 而 调整 纤维 生长 。 大 量 研 究 证 明 , 控 制 
人 秸 血 管 结构 中 纤维 长 度 (表示 我 径 ) 保 持 在 
20~ 30pm , & JLF 80%% 左 右 为 好 ,可 以 村 
内 壁 组 织 满意 的 长 入 和 形成 完整 而 较 薄 的 内 


膜 (图 4-2-2), 


一 





图 4-2-1 RAAI 





图 4-2-2 XRAÉG A3GBON 


PE 1983 «E TE TR DE TS] DC PE DU RE Z 
M Aid. EGRE 0. 3 一 1. 5em 不 等 ,血管 
的 纤维 长 度 10— 30pgm, & TL 35 509: — 
6596. MERE TE 73220. 10. 4MPa, EF FT MS 
R. 


42.3 生物 血管 


Bioprosthetic Vasculature 


4.2.31 司 种 生物 血管 
Allobiclogical Vessel 


COREIA: ÁK. LEER I 
脉 、 家 网 膜 动脉 作为 冠状 动脉 旁 路 移植 术 架 
桥 血 管 ,已 被 肯定 ,至 今 尚未 有 任何 合成 血管 
所 能 替代 。 

(2) 异 体 血管 :来 自 蜡 栖 的 太 隐 静脉 及 各 
种 小 动脉 , 虽 既 处 理 , 但 办 效果 不 佳 而 被 放 
R [B RES P RE RETE IE E n Ik , 带 瓣 肺动脉 经 
I Uk ROLE IEEE IPC DORT IR RD 
M .OC LEER TED REOR SALE Chuman 
umbilical vein) £r — BEA Je; ERAR HS 
薄膜 加 固 , 制 成 为 合成 血管 ,商品 名 为 
HUV ,应 用 于 周围 血管 旁 路 移植 与 肌 部 血管 
移植 ,年 通畅 率 可 达 7496-8196. 


42312 腊 种 生物 血管 


Heterobiclogical Vessel 


KB S FK et Bb al fk 28 REIS (V aH 
2E FB TE p SU SR n RA T BE HEAD Tos 
E .减低 了 蜡 种 材料 抗原 抗体 反应 。 但 由 于 移 
植 后 柱 塞 率 高 ,已 不 再 使 用 。Sawyer X 
Kaplitt 等 报道 ,经 改进 血管 处 理 的 方法 后 ， 
一 种 带 负 电荷 的 异种 生物 血管 ,可 以 明显 提 
高 血管 远 期 通畅 率 。 目 前 ,St. Jude Medical 
公司 生产 的 Biopoly Meric 生物 血管 ,是 一 种 
加 固 的 异种 血管 ,临床 已 广泛 使 用 。( 图 4-2- 
3), 





4-2-3 Biopoly Meric 生物 血管 


4233 内皮 细胞 种 植 人 造血 管 
The Artifical Vessel Imlanted with Endothelial 
Cell 


人 造血 管 已 应 用 30 余年 ,不 论 林 料 或 制 
作 方 法 几经 改进 ,特别 是 对 于 中 ,小 型 动脉 与 


静脉 的 移植 ,最 终结 果 多 以 血栓 栓塞 与 内 膜 
增生 阻 训 而 失 政 。 其 主要 奈 因 是 缺乏 内 皮 细 ， 





胞 晨 的 内 社 .能 否 借助 生物 技术 的 手段 ,在 人 
xd EO EE AS EHE UA RR ESAE 
因 工 程 改造 ,使 之 分 说 生长 因子 ,通过 增生 ， 
完成 内 皮 细 了 胞 层 和 内 腊 化 ,真正 闪 代 移植 的 
血管 ,现代 生物 材料 研究 ,正在 由 原来 对 机 体 
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ig SE AE SD ELE TE TEN E BEER CS 
i| .3t 5 PLEE ESHA RH HE A 8 H 
il^ zi B RE"COrganoido f B fr. ir SE SE E 
展 的 新 趋势 。1978 年 Herring 首次 报道 在 
Dacron A X DE p de di fT mcm Et 
HAE AET A GIE RETO Pix 

上 昌 前 常用 的 有 三 种 方法 ;1 立即 种 植 :部 
在 一 次 手术 中 ,将 条 集 的 目 体 J 血管 内 皮 细 豫 ， 
接种 人 于 人 造血 管内 ,使 内 皮 细 欧 在 血 流 环 
境 中 再 生 并 与 人 造血 管 您 合 而 成 整体 ;三 延 
述 种 植 ;采集 的 内 皮 细 上 胞 在 体外 经 10~ 14d 
培养 ,使 其 增殖 后 ,再 接种 于 进行 移植 的 人 省 
血管 上 ;全 预制 内 衬 移植 : 先 将 采集 或 经 初步 
培养 的 内 皮 细 胞 ,种 植 于 人 造 粤 管内 表面 . 培 
养 至 内 皮 细 欧 完 全 村 盖 后 ,再 进行 移植 ， 

HERRER- NO Hd EL IR eS REC. 
如 头 静 脉 、 贵 要 静脉 、 顷 外 静脉 及 大 ,小 隐 静 
脉 等 .经 用 机 械 或 酶 作用 方法 ,将 内 皮 细 驳 取 
下 ,经 冲洗 .离心 等 处 理 A AR BER, 
再 经 培养 14d 左右 ,可 用 于 接种 . 移 梭 后 的 凶 
管 ,用 3H 一 肢 腺 哮 院 和 无 血栓 表面 积 TFS 
观察 内 皮 细 胞 生长 动态 改变 ,发 现 种 术 后 
12h 内 ,内 皮 细 胞 只 在 表面 移行 ,细胞 形态 淘 
fS mL RE 12h 后 开始 细胞 复制 ,2 周 后 6076 
管 腑 被 覆盖 ,4 周 后 覆盖 面积 达 80%*%*,2~14 
个 办 全 部 被 覆盖 。 由 于 种 植 的 内 皮 细 胸 能 分 
泌 促 生长 因子 LEDGF) .在 骨膜 诱导 下 产生 
平 清 有 细胞 ,上 且 排列 方向 井然 有 序 : 近 表层 
350 一 400km。 内 层 为 与 血 流 方 癌 一 致 的 纵 
向 ,其 外 层 为 环行 排列 .说 明 内 皮 网 胞 能 抑制 
肉 膜 纤维 增生 和 增强 管 壁 的 顺应 性 。 些 项 反 
术 在 国外 已 完成 太 量 实验 研究 ,并 初步 建立 
了 一 套 生 物 技术 方法 ,开始 了 临床 试用 .我 国 
尚 处 在 实验 阶段 。 研 究 方向 主要 是 缩短 内 皮 
细胞 层 覆盖 时 间 和 便于 临床 应 用 。 技 术 方面 
则 需 解 决 内 皮 细 胞 的 来 源 更 广泛 ,数量 更 大 ， 
才能 满足 即刻 移植 的 需要 ;创造 有 利于 和 内皮 
细胞 生长 延 续 的 内 环境 ,种 植 效 率 误 高 , 珊 
胞 生长 越 快 , 则 该 项 技术 价值 越 大 . 
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—. Valved Conduits 


B AE E BU BT 3E REIS LOU E AX TED 
脏 病 及 后 天 性 心脏 策 的 重建 术 , 开 辟 了 一 个 
新 的 途径 。1963 年 Klinner 和 1964 年 
Rastelli 先后 报告 应 用 无 瓣膜 心包 管道 治疗 
肺动脉 闭锁 。1966 年 Ross 等 报告 用 同 种 带 
NES TE zu EK ETT E D OB ERE (BRL, 
以 后 ,各 种 带 状 管道 应 运 而 生 。1962 年 Tem- 
pleton Bi iX Y H 88 FR Pj 4$ BRE. PS Hut- 
nage RRR EEIE. y 5 AE ES BOR 
狭窄 病人 进行 心 尖 - 主 动脉 分 流 术 , 开 创 了 左 
心 带 扒 管道 的 研究 与 应 用 。1975 Æ. Bern- 
hard 应 用 带 猪 兴 淋 纶 管道 不 锈 钢 接管 治疗 1 
例 主 动脉 准 狭 党 . 瓣 环 及 升 主动 脉 发 育 不 全 
的 病人 获得 成 功 ,至 今 , 包 插 升 主动 脉 的 带 凑 
管道 已 有 商品 出 售 ， 

带 瓣 管道 在 左右 心室 流出 道 的 重建 手 
术 中 的 作用 已 获得 肯定 ,手术 方式 也 趋 于 成 
熟 .但 是 ,对 于 带 状 管道 选用 何 种 材料 制作 尚 
无 定论 ,尤其 是 右 心 带 轩 管道 ,尚未 找到 一 种 
理想 的 材料 和 设计 。 

现 就 常用 的 左 , 右 心室 带 辩 管道 介绍 如 
F. 
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Valved Conduit of Right Heart 


OH DEMNNCTIETRES È (EC Ma 





€ na i à un 
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(Fontan FR), NHTPERREGRE 
肺动脉 闭锁 或 一 侧 肺动脉 缺 如 ,大 动脉 转 位 ， 
永存 性 动脉 干 , 右 心室 双 出 口 (VSD 位 于 肺 
动脉 汶 下 型 ) ,三 尖 瓣 闭锁 或 单 心 军 等 矫正 手 
È. 

E 8i v AA RE GIR EE É CORE 4-3- 





1) 仍 非 最 为 理想 的 替代 品 。 
有 如 下 二 种 ， 


相对 比较 满意 的 


3k 4-3-1 各 种 右 心 带 瓣 管道 


EB oo Ll Li 使 m mx 


VL ii 
Dacron 8 Semi rM) 党 四 


Teflon LE REOR. ESIA 常 Hj 
自体 心包 PEE 偶 用 
同 种 主动 脉 ” 带 闪 选择 用 
同 种 肺动脉 ” 带 辩 ik 
4311 RÉEm RE 

Heterograft Valved Conduits 


应 用 Dac Dacron ron 或 Teflon (PTEF Teflon (PTEF) 人 造血 


i o nre — 


T rpIBAFG AE HL REALE E B 
EE AL EE Ju coL REGE - 

X EREGPEBUDBORUGDEGEU 4-3-D I 
用 最 为 广泛 。 其 优点 是 取材 方便 ,规格 多 样 . 

猪 肺动脉 右 罕 无 册 肉 支撑 ,同样 口径 的 有 效 
办 口 面 积 大 于 主动 脉 办 ,此 外 肺动脉 赛 的 外 
形 较 平 ,易于 保持 自然 形态 ,对 右 心 更 符合 原 
解剖 位 瓣膜 结构 。Jonas 报告 201 和合 儿童 用 
带 猪 半 党 给 管道 进行 右 室 流出 道 重建 术 .8 
年 人 寿 保 险 统 计 , 成 活 率 为 83%。 一般 认为 . 

5 年 中 约 6% 因 再 次 梗阻 而 须 重 新 手术 ,其 原 
因 主 要 是 在 涤纶 道 管内 的 内 皮 过 度 增生 及 部 


分 增生 内 皮 和 剥离 而 造成 梗阻 。 所 用 异种 瓣 尽 
植 入 于 左 心 系统 ， ERARE 


管 其 寿 全 优 于 检 入 于 开心 系统 ， 

DE MEE RT 近年 证 
明 , 应 用 Teflon 带 异 种 iB it F Dacron 
管道 ,但 临床 应 用 病例 数 还 不 和 多。 如果 右 心 带 
淤 管道 装 以 机 械 闪 ,由 于 新 生 内 皮 增 生 及 血 


柱 引 起 办 功能 不 全 发 生 率 高 ,临床 上 已 不 再 
使 用 。 
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Allograft Valved Conduits 


338 [HE RICE: E a c 5 [5] fU PIER 2 I 
两 种 ,以 前 者 应 用 为 多 。 

同 种 带 瓣 主动 脉 ,一 般 主张 取 目 年 轻 或 
50 岁 以 下 ,不 属 禁 忌 证 死亡 的 供 体 。 争 取 于 
死 后 4 一 6h 内 取材 ,在 无 菌 条 件 下 取 下 的 主 
动脉 ,经 低 浓 度 抗生素 溶液 及 培养 液 中 存放 
24h ,而 后 保存 在 4C 的 低温 下 3 一 45d 内 省 
用 。 此 种 带 瓣 管 导 称 新 鲜 同 种 带 关 管道 
(Fresh Homograít Valved Conduits), M Fi 
TARTA CDimethylsulfoxide) F di iz &b I 
30min, BE Fg CH UE (196 CO PR TE. 12 个 月 
内 应 用 , 称 为 冷冻 同 种 带 瓣 管 道 (Cryepre- 
served Allograft Valved Conduits }。 新 鲜 同 
种 带 辩 主动 脉 已 广泛 应 用 于 右 室 流 出 道 重 建 
术 , 但 其 临床 结果 与 应 用 异种 鸭 情 况 相 类 似 ， 
Mayo 医学 中 心 报告 应 用 新 鲜 同 种 主动 脉 管 
道 , 其 5 年 与 10 年 的 钙化 及 吻合 口 近 端 扭曲 
需要 重新 替换 者 ,分 别 为 28 站 与 59 锅 。 然 而， 
实验 与 临床 材料 证 明 , 深 低温 冷冻 同 种 带 瓣 
管道 (称谓 活 细 胞 瓣膜 ), 其 耐久 性 明显 获得 
改善 , 一 般 认 为 其 寿命 可 达 15-20 年。 因此 
冷冻 同 种 带 瓣 管道 ,是 近年 来 应 用 生物 组 织 
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修复 的 一 个 重要 发 展 趋势 ,不 论 是 带 国 主 动 
脉 或 带 扒 肺动脉 均 取 得 良好 的 远 期 效果 .但 
同 种 带 钦 管道 的 缺点 是 来 源 困 难 , 无 法 商业 
化 生产 ,规格 及 品种 等 均 受 到 限 市 (图 4-3- 
2), 


. X " ^ V. 


—— vi 





图 4-3-2 fjíHBN NUM O 


432 bom EB 


Valved Conduit of Left Heart 


左 心 带 交管 道 血 流 的 特点 与 右 心 不 同 ， 
BARES e et 
BAREdELCRRERA C UMS. 
ILE ECRIRE UI P UL BORE Hr S 
& ted des RS EGER HRS SURE 
瓣 主 动脉 治疗 升 主动 脉 病变 ,并 取得 了 满意 
的 治疗 效果 。 


4.3.2.1 CX imm Ed 


Apical-aortic Valved Conduit 


心 尖 -主动 脉 带 瓣 管道 主要 应 用 于 主动 
脉 准 环 与 升 主动 脉 弥漫 性 发 育 不 全 ;主动 脉 
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准 上 或 澄 下 狭 窑 ,包括 左 室 流出 道 阻塞 :主动 
TOROS 8 JEFE ZLECHR E: RRA JUR 
HH fg ME LIBETE G PB S S EE AE T ERE ER 
死 . 肤 肿 形 成 而 引起 严重 关闭 不 全 。 

心 尖 -主动 脉 带 准 管 道 的 近 蜗 与 心 尖 连 
接 处 必须 有 一 硬 质 接管 ,插入 心 尖 内 应 超过 
内 膜 0. sem, 以 防 心 肌 收 第 时 堵塞 管道 :接管 
dd 5 — ER ERE E on OIL I] RC te i EAE 
接 , 构 成 心 尖 -主动 脉 带 吹 管 道 。 接 头 分 直 型 
与 弯 形 两 种 .常用 的 分 四 种 : 

(1)Norman-Cooley 接管 ,用 热 解 做 制 成 
ME RE. SA ETE. AE 4-3-3(a)。 

(2)Bernhard 接管 :用 不 锈 钢 制 成 L 型 
接管 ,表面 覆盖 率 氨 甲酸 乙 脂 。 见 图 4-3-3 
(b, 

(3)Pierce 接管 ;用 壁 厚 0. 5mm 的 不 锈 
钢 制 成 直 型 , 近 端 平 齐 , 有 许多 大 小 为 2mm 
口径 和 孔 眼 , 表 画 为 人 造 织 物 检 盖 。 见 图 4-3-3 
(c), 

(DHancock 接管 :应 用 半 硬 质 聚 氮 基 四 
Ke denk OE UE DUEB. SE DURS SUE 
形 不 锈 钢丝 园 支 撑 , 表 面 覆盖 人 造 织物 。 图 
4-3-3(dD, 


图 43-3 心 尖 主 动脉 带 蚊 管道 的 心 汪 接 管 
a—Norman-Cooley 接管 ;  b—Bernhard 接管 : 
c—Pierce 接管 ;”d 一 Hancock 接管 


4.322 升 主动 肪 带 关 管道 


Ascending Aortic Valved Conduit 


— A 23 px Fd PREL SET. Dacron 或 
Teflon 编织 人 造血 管 的 近 端 .Teflon A 1E AE 
终 环 显露 于 血管 端 , 人造 潜 链 环 与 人知 血 管 
间 有 一 无 螺纹 的 斜坡 形 织物 相 连接 ,便于 冠 
A zh KR A CE 4-3-4)。 人 造血 管 口 径 大 于 次 
H. E iA kE A 50 一 130ml - em ， 
min^!/l6kPa, 4g X Ry 7j Xj 1066.6 ~ 
2533. 3EPa。 主 要 应 用 于 升 主动 脉 瘤 合并 主 
动脉 瓣 关 闭 不 全 , 需 同 时 移植 升 主动 脉 与 主 
动脉 瓣 , 并 作 冠 状 动脉 移植 的 病人 .其 常用 损 
格 见 表 4-3-1, 


34-31 升 主动 脉 带 交管 道 


"T 链 环 径 组 织 环 径 FER Wo 矢口 面积 


(mm? (mm?) imm) (mm) tem: ! 
23 24 23 24 16 3.0 
25 25 25 28 18 2,2 
27 2T 27 30 20 3.1 





WB 4-4 JHEHMOBNENON 


— ——ÀÀ e——— - 


4.4 ”人造 心脏 辩 腊 


The Cardiac Valve Prostheses 


AREE BURS E LEAM- RCFOR E DLE 
者 , 需 用 人 造 心 及 次 膜 替换 . 仪 在 美国 每 年 需 
HARRERA 30 RTR. REEE 20 万 
例 瓣膜 疾病 的 病人 需要 替换 瓣膜 ,目前 每 年 
近 万 只 鸭 应 用 于 临床 . 自 1952 年 Hufnage 首 
次 于 降 主 动脉 植 入 人 造 辩 腊 手 术 以 来 ,40 R 
年 中 ,人 造 瓣 的 研究 历经 了 几 个 重要 发 展 阶 
段 ;1960 FARR, eE AER 
的 研究 进入 临床 实用 芥 段 ,为 以 后 的 研究 莫 
定 了 基础 ;1965 SER] UE BS FERE E 3RE EB 
D, — EE AEBB A: 39 28 ER D LUE V RS 3] E 
坏 的 问题 跨 出 了 一 大 步 , 开 拓 了 生物 汐 研 究 
新 途径 ;1969 年 侧 倾 碟 型 瘀 膜 的 研究 成 功 ， 
并 选用 热 解 谋 CPyrolite Carbon) fF SURE 
料 ,这 不 仅 是 人 造 次 膜 设计 的 一 太 飞 睹 ,而 
且 , 所 用 的 热 解 党 材料 ,经受 了 临床 实 中 的 考 
验 ,至 今 仍 被 多 种 优良 瓣 所 用 用 ;1977 年 双 
叶 甸 的 出 现 , 达 到 了 接近 生理 状态 的 中 心血 
流 ,在 人 造 瓣膜 血 流动 力学 评价 方面 又 前 进 
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l i. 在 此 发 展 阶 自 , 完 后 约 有 30 余 种 人 


3& RR I FIT M PR E ES Fr 
国 列 为 专利 的 有 数 干 种 ,得 至 今 尚未 找到 一 
种 完全 符合 日 体 濡 膜 理想 的 大造 捧 膜 。 仿 营 
如 此 ,目前 临床 常用 的 约 20 RERA E R. 
移植 后 均 能 获得 明显 的 血 流动 力学 改善 . 拘 
救 了 数 百 万 病人 的 生命 。 

人 造 瓣 膜 以 其 所 用 的 材料 不 同 , 可 分 为 
PLBDOET E TIR — 35. ULBORBGS Uo cde 
劳 性 能 好 , 血 流动 力学 功能 优良 ,但 术 后 需 终 
生 抗 雍 , 由 此 带 来 的 并 发 辛 及 社会 侣 题 比 较 
突出 ;生物 瓣 虽然 血栓 栓塞 率 低 ,毋须 终生 抗 
凝 ,但 植 入 后 长 期 耐久 性 受到 限制 .这 两 类 人 
造 瓣 各 具 特 点 ,至 今 尚 不 能 相互 蔡 代 ， 


4.41 机 械 状 腹 


Mechanical Cardiac Valve Prostheses 


VLIRB EE GS 3E dc £6 489 2 35 DO ARS 
颖 环 三 部 分 组 成 (图 4-4-1) ,根据 过 浴血 流行 
径 的 特点 ,可 分 为 周围 血 流 型 . 半 中 心血 流 型 
Robo S US RR CR 4-4-2) ,自流 动力 学 性 
能 以 中 心血 流 型 为 最 佳 。 


~ a e 





Hi4-4-1 SLUDRNEE E 
a—4dE KM bma 
1-0; 2—4; 3 一 半日: a: 5i; 6 一 拆 环 ! 7 一 小 开口 ; 


8 一 碟 片 ; 


9—Hkk: 10 一 大 开口 ; 


11i—5E FF 


一 一- Mons eas com cule iaa, - urnam ion thE 1 inked Trait TE -> 


T0 FREE A43) B 


EH 4-4-2 SH AGNI CEN 
a—IEX AR. b- ARR: ERR: 
d—XmE e— MME: (— EX 


RH WLBIOR «R13 SUE T HE COUR 
特性 :具有 优良 的 耐久 性 ,所 选用 的 制作 材料 





的 理化 性 能 应 该 保持 长 期 的 稳定 性 ,在 体 店 
不 存在 疲劳 性 损伤 ,老化 .变形 或 钙化 等 改 
变 。 寿命 在 30 年 以 上 。 阀 体 活动 产生 的 杂音 
轻微 ,不 扰乱 病人 的 生活 。@ 血 流动 力学 特 
性: 人造 淤 膜 的 机 能 ,有 效 瓣 口 面积 .接近 生 
理 匆 的 面积 ,中 办 于 差 接近 于 等 ,六 叶 府 闲 时 
ERRERA. AHED EE HED ICPLR X 
轻微 .人 造 瓣 膜 的 组 件 在 心 腔 内 的 占有 率 小 ， 
不 影响 心室 腔 的 收缩 功能 。 久 血液 相 容 性 特 
性 :选用 的 材料 具有 良好 的 血液 相 容 性 ,不致 
使 血栓 形成 ; 血 流 流 经 着 口 的 流 场合 乎 生理 、 
无 明显 油 流 .对 血液 成 分 无 破坏 作用 ,不 致 溶 
血 。 多 临床 随 防 ; 人 造 瓣 膜 植 人 体内 后 ,至 少 
五 年 的 随 防 ,证 明 与 瓣膜 有 关 的 并 发 症 发 生 
UK, 

虽然 至 今生 产 的 机 械 办 未 能 达到 上 述 标 
HE, RTE, ERR. (M CERERI UC 
HIE ÉS JUI ict. C, 88 S2 9 ves T Id 
动力 学 功能 ,降低 了 并 发 症 。 目 前 国际 流行 的 
A RRL CREER CTilting Dise Valve) f 
PUER BI, Ep RU GROB RRE A A- M AER 
床 病 例 报告 区 别 并 不 十 分 悬殊 CICERO 
或 双 叶 瓣 29 2E SEGEE E PLBOR P^ "E PT RR BE + [2 
是 程度 的 不 同 , 拨 用 的 材料 及 结构 设计 , 均 有 
值得 改进 的 地 方 。 机 械 瘀 的 类 型 见 表 4-4-1， 


W 4-4-1 机 栋 装 的 类 型 





类 型 器 膜 名 称 应 用 时 间 { 年 ) 备 È 

EASE Hafnagel W 1952 FH 
Harken X 1960 #Ħ 
Starr-Ed wards 1960 4 Bj 
Semeloff-Cutter 1964 EHI 
Magovern-Cromie 1962 TF FH 
Braunwald-Cutter 1966 $E 88 
DeBakey-Surgitool 1972 SH 

b T Kay-Suzuki 1966 fr R] 


ABE mW 
Kay-Shiley 


CrossüJones 
Beall-Surgitool 
Starr-Edwards 
Coolev-Cutter 
i fi E Wada-Cutter 
Bjork-shiley (Standard? 
Bjork-shilry CMonostrut ) 
Lillehei- Kaster 
Ümniscience 
Omnicarbon 
Medtronic- Hall 
Bicer- Valve 
St. Vincents 
Sorin 
Jomed MonoDisc 
A REN St, Inde Medical 


Duramedics 


Carbonmedic 


44.1.1. ZW 


Ball Valve Prostheses 


1950 年 3 月 ,Harken BU IH lE SE ER A 
HETER Jp Ed T HERE PELIS 
B5. SESEHRO] SEE 50g RE HR OP 8 ERI 
H VUE SE Ec 558 FERRE, | TES RE UR] RE 
Eos fe RE dE SETR VI ET 26 zh EGRE 
HERRE. SEIT h EA C.H Uf SE 
而 成 . ERRA Starr-Edwards Wis fO CER 
14-3). 42 IR SE D E if CAI TEE R 
性 , 故 改 为 用 编织 物 包 盖 支 架 , 使 其 表面 内 皮 
化 ,但 由 此 增加 了 瓣 戏 的 阻力 及 出 现 包 布 麻 


一 - Cr 
ir omp rp CP be - 


i cESEWHSSGAETES 7| 


续 表 4-4-1 
, ZAWA 8 — i 
1965 FE 
1966 3E 8 
1967 [ES 
1968 弃 用 
1971 $ 
1968 RH 
1969 8 
1982. 广泛 使 二 
1970 3$ Hi 
1978 vH 
1584 广泛 使 用 
1977 rH 
1980 ^H 
1988 常用 
1978 ^H 
1988 tH 
1979 Bs A 
1983 rd 
1986 广汉 使 用 


损 等 闻 题 .以 后 又 试用 轨迹 式 , 即 在 辩 环 易 受 
球体 撞击 处 ,有 突起 的 金 需 小 体 . 以 防止 球体 
撞击 包 布 。 虽 有 以 上 各 和 神 Starr-Edwards PT 
A APRE. [ELE ESL XE DA ERR BS e ra TU EE 
今 仅 有 无 包 布 的 型 号 ,在 少数 医院 使 用 .此 
FH Jls X LUE ES Semeloff-Cuc- 
ter 2€ (19642. Magovern-Cromie 3t (1982). 
Braunwald-Cutter 3d (1968) Æ DeBakey- 
Surgitoo E1972) , 3x E AGERET] EE A 
SE. AANE, ER RR FS E m. 330 72 7E 
TERESE. EH CF EO EDELS DEOS B3 TERI ite E 
成 率 高 ,由 于 笼 架 高 , 植 入 小 心室 可 引起 夺 室 
流出 道 醒 阻 及 心律 紊乱 ,因此 , 均 由 新 的 机 械 
办 所 替代 而 不 用 。 


rers cum. pi a r -a > 
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4-4-3 FH starr-Edwards} 


4141.2 ZEN 


Disc Valve Prostheses 


X IRER OE SE SE en Og a A 
TERR. ERTE, ATARA E 
平 顶 式 笼 架 ,其 项 部 可 分 开放 式 或 封闭 式 . 或 
其 它 形 式 ; 科 体 订 分 扁平 或 透镜 样 等 各 种 类 
型 ,在 第 架 内 呈 水 平 位 启 朵 活动 ,所 选用 的 制 
作 材 料 亦 为 多 各 多样, 支架 可 由 金属 或 塑料 
uj t. AREE RT h EE PR RE LR DUE SR Z H Delrin 
或 热 解 类 等 材料 制 成 。 具 有 代表 性 的 类 型 有 
Kay-shiley (1965) ; Beall-Surgitool (1967) Ñ, 
要 1-4-4(a» ,Starr-EdwardsC1968) M, [8j 4-4- 
4C(bo:Cooley-Cutter (19710, SERRE Ej OE ER 
-ERTAMI SEREREK h 





m 4-4-4 E 
a—Reall-Surgitool W AWIE ; 
b— Starr-Edwards Ej 3E ERE 


流动 力学 性 能 更 差 , 由 于 流 经 瓣膜 血 流 部 分 
En UL. JERE, RALEA. M 
之 选用 材料 的 缺陷 ,机 械 强 度 不 足 , 理 化 性 能 
不 稳定 ,引起 瓣膜 变形 ,人造 瓣 膜 结 构 衰 坏 率 
高 。 喝 体 可 卡 在 笼 架 的 对 角 位 ,引起 急性 关闭 
不 全 而 致 突然 死亡 。 因 此 已 被 淘汰 ， 


441.3 MAEN 


Tilting Disc Valve Prosthese 


(ri (o EAR RR AERE 7C SECU E PS TEE G5 
—fmimiki3 5 BUE EE.UU EBEN 
在 其 中 进行 倾斜 位 的 启 闭 活动 。 当 碟 片 开放 
Est s ILE ARE A PIRE RP URL B EH E 
血 流 中 央 位 置 ,但 呈 倾 斜 形 ,因此 ,基本 为 中 
心血 流 , 或 称 半 中 心血 流 型 ESPERE. 
在 关闭 状态 时 , 血 流 随 血液 逆流 而 关闭 , 耗 能 
IE 2 NUES LE 2734 3-1) 33 
FARRAR LPS UR E RAAR 
的 机 械 强 度 , 理 化 性 能 稳定 ,血液 相 容 性 好 . 
经 过 不 断 的 设计 改造 , 蔷 架 材料 已 选用 高 强 
度 的 针 合 金 钢 。 碟 片 开放 角 谋 可 达到 T0 ~ 
so. NE AE MUSEI EDO AER. ETE 
结构 设计 较为 合理 ,制作 工艺 简易 ,使 用 方 
便 , 价 格 低 廉 ,性 能 优良 ,已 成 为 目前 广泛 选 
用 的 人 造 鸭 膜 。 痢 床 应 用 的 该 类 次 腊 有 以 下 
JURE: 

Bjork-shiley 办 ,于 1969 年 开始 临床 应 
用 ,为 Shileyr 公 司 生产 。 其 基本 结构 是 在 瓣 
环 的 流入 ,流出 口 ,分 别 连结 二 个 封闭 状 的 大 
小 支架 ,小 支架 封闭 端 钧 住 碟 片 的 贺 槽 缘 , 以 
控制 矶 片 的 活动 。 早 期 汐 片 由 Delrin 组 成 
1971 年 改 为 热 解 炭 涂 片 , 碟 片 开放 60 RES 
Bjork-shiley 标准 办 (图 4-4-5(a))。 TEE IR] 
世 , 无 论 是 设计 或 选用 的 材料 ,使 人 人造 克 腊 的 
研究 进入 了 一 个 新 的 阶段 。 其 血 流动 力学 性 
能 与 瓣膜 有 关 的 并 发 症 等 方面 明显 优 于 完 前 
庶 用 的 机 械 瓣 .因此 ,至 1986 FREE E 
产 为 止 ,临床 应用 已 刀 十 万 例 , 成 为 使 用 最 


多 , 随 沪 时 间 最 长 的 人 造 瓣膜 之 --。 当 然 .该 
洁 的 缺点 也 是 显而易见 的 , 因 开 放 人 角度 小 ,路 
TERRA cfe dT EAA SES UC ML 
KS iim FRA AER RIR. 1976 年 ， 
为 改进 上 述评 点 .该 公司 生产 出 Bjork. shiley 
p! P A2 (Bjork-shiley Convexconcave 
Valve) ,将 碟 片 改 成 止 凸 状 . 瓣 片 开 用 分 607 
与 70° 两 种 ,其 目的 是 通过 改变 矶 片 的 形状 ， 
以 期 改善 血 流通 过 小 孔 的 流 场 ,降低 栓塞 率 。 
由 于 并 放生 度 增加 ,改善 了 血 流动 力学 性 能 ， 
临床 应 用 已 达 数 万 例 , 但 1978 年 以 后 ,发 现 
去 架 断 裂 报 告 增多 ( 约 为 1%) ,开放 70735 NU 
更 高 ,因此 ,决定 不 再 使 用 ，。 


EE | 





| 

| 

| 

二 
| 


Hii 4-4-5 Birkshiey WEN 
a WEN. b BER 





1982 年 ,一 种 新 型 的 Bjork-shiley 单 柱 
9B (Biork-shiley Monostrut Valve) BF Sl 成 
Jj. LES 4-4-5 C0) ,将 标准 瓣 的 小 支架 改 为 单 
柱 , 瓣 架 采用 Haymes25 销 、 镍 合金 ,通过 电 
(V, 3E MLB BULL mi RR. (E EE n S EET E E 
一 部 分 , 单 往 与 六 环 的 联结 处 加 粗 ,为 原来 小 
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去 架 两 联结 辟 之 和 的 1.75 f. FL RESE E 
EN AG sr. RH EGE. A 70: ,改善 
了 流 场 ,降低 了 跨 瓣 压 差 ,经 历 了 标准 着 .中 
凸 瓣 之 后 ,其 最 优 的 特性 已 集中 体现 在 单 柱 
xag ipee b IPIE LIE UL IC E gir 3 
Bjork-shiley 3E. Il PR P7 FH CL dB ib 5 E CR P. 
尚未 见 人 造 瓣 膜 结构 误 坏 的 报告 ， 上 日 前 市 骨 
的 德国 Jomed 公司 生产 的 Jomed 3E 5ERE. y 
fa] 3& (pl zi Hg 859 ERE LUE Hp Derlin 制 成 并 在 
3& ii did wc. PE A 70 ROB DERE 
流动 力学 性 能 ,使 用 于 临床 。 

Medtronic Hall 34€. H Medtronic 公司 
生产 ,于 1977 年 开始 临床 使 用 ,其 结构 为 连 
接 瓣 环 的 带 钧 状 的 大 瓣 柱 ,其 尖端 通过 磋 片 
中 央 的 图 孔 , 依 车 位 于 流入 口 的 二 个 对 称 的 
短 瓣 柱 以 及 位 于 流出 只 的 一 个 单 柱 . 联 台 控 
制 碟 片 启 闭 活动 。 瓣 片 星 扁平 状 为 热 解 火 制 


成 ,开放 TO O3 HD TCR GDERGEDO. A 
Sigrek & 4e pcm E Re o,» EABRUER. SPA ELE o 
度 ( 图 4-4-6)。 


VOB B] PLE NE EE .B ES i 


-一 一 -一 -一 一 一 





HB 4-4- 和 Medtronic-Hal $ 


为 伸 向 中 心 的 自由 端 ,控制 恰 片 活动 的 攻心 
[LT ERE fL CES "P de A RITE ifc iE o fe Sex 
f dm RETE, . Hh PERSE SERRE B TL (882 
瓣 叶 在 开启 时 间 上 移 位 仅 1. 3mm. 比 Bjork- 
shiley $ H f£ [iz 3. 1mm 为 小 .关闭 时 能 迅 
速 复位 ,缩短 了 关闭 时 间 ,改善 了 应 流动 力学 
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性 能 。 该 准 有 临 床 使 用 已 过 10 万 余 例 ,文献 报 
告 未 发 生 结 构 衰 坏 ,而且 血 栓 率 低 , 是 目前 可 
供 选 用 的 一 种 优良 的 人 造 瓣 膜 。 

Omnisicence W. T 1978 Æ 8 H 3T 8&8 Win 
Ri. H Medical 公司 后 产 。 该 六 由 Lille- 
hei-Kaster 团 改 进发 展 而 来 , 瓣 架 由 钛 合金 
制 成 . 碟 片 为 凹凸 型 ,为 热 解 炭 涂 层 。 于 瓣 环 
的 流入 口 为 一 小 准 柱 ,流出 口 有 一 翅 状 突起 ， 
以 控制 阀 体 的 活动 。 斩 片 开 放 时 星 80°, 关 财 
Wf 5 12*. 1984 年 ,将 金属 斩 架 亦 改 为 热 解 话 
涂 层 .成 为 全 炭 结 构 , 称 为 Omnicarbon W 
{图 4-4-7) 。 该 瓣 的 体外 测试 提示 在 跨 瓣 能 量 
耗损 及 跨 瓣 压 差 方面 优 于 其 它 侧 倾 碟 六 , 然 
而 acre HiEiIRJRRRIESERVOK. Gp. 
存在 以 下 几 个 问题 :路 植 入 后 碟 片 开放 不 完 
全 ,经 测定 实际 关口 角度 为 54" 士 11 ,因而 跨 
BEZ, HAFO DRE EEIN 
高 .一 般 报导 为 2.6967 9. ARAE 3E. 
5 eue. Gg Sx m SS 
再 手术 发 生 率 偏 高 .文献 报导 为 3.496 
89 .可 能 和 应 用 僵硬 的 Dacron 编织 缝 环 有 
X, HüjpcekH Um c SEP. OAP 
突然 死亡 病例 数 较 多 。 但 部 分 作者 认为 上 述 
问题 和 使 用 方法 有 关 , 植 入 时 将 大 瓣 开 口 朝 
向 心室 面 , 可 获得 良好 的 结果 , AWLA S 
万 例 以 土 临床 和 经验, 尤其 是 Omnicarbon W, 
是 侧 倾 碟 瓣 中 唯一 的 全 炭 瓣 , 仍 是 一 种 优 民 
e A ENH 





4-4-7 Omnicarbon $ 


Sorin W, F 1978 年 开始 临床 应 用 ,由 
Sorin 公司 生产 。 该 瓣 的 基本 结构 类 似 Bjork- 
shiley 标准 淮 .于 风 环 的 流入 人口 及 流出 口 各 
有 一 弧 形 支架 伸 出 ,控制 碟 片 的 启 赋 活动 . 融 
架 为 整 眉 加 工 制 成 ,无 焊接 ,二 个 支架 的 联结 
点 及 弧度 与 Bjork-shiley MEI 75]. E HT 
开放 60"， 目 前 有 二 种 产品 ,一 种 为 Carbon- 
cast XE JL P] 4-4-8 Ca), E S p 8-8 a E BR 
Ji MR FrOS TAA ER EZ , SERE EHE DUC, e Sk 
制 而 成 ， 另 一 种 为 Allcarbon 3€. A E 4-4-8 
(b) ,金属 瓣 架 在 抛光 之 后 ,其 表面 再 镀 上 一 
层 薄 薄 的 诅 膜 ,以 利 改善 血液 相 容 性 . 8E 95 
血液 接触 部 分 亦 用 低温 热 解 谋 层 处 理 , 碟 片 
Ap EGRE RRR. AAMER, pA 
X ££ JE T 35 HIDE. EDOUISPEIVREIE ? 万 余 
例 , 尚 未 见 结 梅 豪 坏 的 报导 , 环 为 目前 常 几 的 
Aa ERE. 





Hl 4-4-8 Sorin $ 
a—Sorin Carboncast WE; — b—Sorin Allcarbon 9Et 


KE ido Bicer W. T 
1980 年 开始 临床 使 用 ,由 Bicer Medical 公司 
生产 , 瓣 架 由 钨 铬 钴 合金 制 成 , 碟 片 为 热 解 炭 


re gr n Án. 


涂 层 . 锋 环 由 淋 纶 编织 物 制 成 。 矶 和 片 开放 
75^ m PR Flat 5000 例 。 

St. Vincents 办 ,于 1988 年 问世 ,临床 应 
用 1000 余 例 ,办 洪 由 钛 合金 制 成 , 碟 斤 为 热 
解 党 涂 层 及 Derlin MPH. AEFT EAE um 2. s 
编织 物 制 成 。 辩 片 开 放 70 CLOSED Tn 
C En BR LE PP FL RR EP 


441.4 XE 


Bileatlet Valve Prostheses 


TE RUNLTEUERR S [1] T- SEE. 2 TER FT HH 
双 叶 组 成 ,每 只 次 叶 上 有 二 只 耳 状 上 刷 起 的 次 
轴 SERT PEHROSE BERE — SE SIUE ISI 
—A4 Xn 5388 7 9 EET PE POE DER. 
BHILE. 34 — AREIOHEREE mp3 
75*-- 85^ ,为 中 心血 流 型 ,办 叶 关 闭 时 旺 25* 
--30*, 38 np js adr E PR S LE EC RU EROR 7] 
up fg tc sg phe TER Od Vo ETE r H E 
*b 4 St GST m d EE. DE SE OLOR 
HER, EAER RHR X— A E [Box 
HRH RI E EfSEDEULISOS B3 SR ES s 06 
ESIHTUR .两 个 次 叶 的 四 个 活动 轴 的 结构 , 增 
加 了 办 失灵 的 危险 系数 ,目前 ,研制 成 功 和 临 
床 应 用 的 又 叶 辩 有 以 下 三 种 : 

(St, Jude Medical JXPEIE 11977 年 10 
月 首次 应 用 于 临床 ,由 St. Jude Medical 公司 
生产 AA 4e Up fb oL EIER RS ORE 
HFST 8) 0S RO X 
zh Bas HEND. mkA ES ARR E 25*— 30". 
EED REME A 55^ —- 607 RI PD HO 
型 (图 4-4-9), WEE 1026 8. n] TE 
X £N TELE IE 2). 5E TT AR e h 
ph. BREMA EER BEREZ. AuW 
口 面积 , 返 流 率 ,过 辩 血 流 的 流 场 改 变 均 达到 
优良 水 平 ,临床 应 用 已 达 33 万 例 , 资料 证 明 ， 
与 瓣膜 有 关 的 并 发 症 发 生 率 亦 较 低 ,是 目前 
世界 上 应 用 较 多 的 一 种 人 造 闪 膜 。 但 该 交 与 
其 它 机 械 拍 一 样 ,有 些 报告 认为 ,在 血栓 栓塞 


" rh alir rvi- -aara WO RR mh d e 
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并 发 症 方面 并 不 十 分 理想, 由 于 开放 角度 大 ， 
发 叶 关 闭 行程 较 长 ,容易 出 现 两 普 叶 不 对称 
的 关闭 运动 。 





图 449 St. Jude Medical WHS 


(2) Duromedics XX IHH.: H Baxter Ed- 
wards 公司 生产 ,1982 5E F f i REH. 5 
St. Jude Medical SJMO 3 85 55 P3 48 EC a 
叶 的 泊 片 由 平 片 改 为 弧 行 ,目的 是 使 血 流 更 
趋 自然 ,进一步 减少 瓣 后 涡流 ,同时 亦 缩 利 关 
闭 时间 . 为 全 热 解 炭 办 , 瓣 叶 开放 时 与 瘤 环 呈 
TX LADO A TCCESMHOSO. At 
Bl TE SR PS BS 16 35 AR Sh A AF LP iX -TE 
AT EEDBERS (2E E SIM MIH TE. W 
环 有 金属 环 吉 国 , 链 环 应 用 低温 热 解 火 涂 层 
《图 4-4-90 ,该 辩 在 临床 应用 中 发 现 有 庄 时 陪 
落 的 报告 , 瓣 片 涂 层 亦 出 现 腐 蚀 问 题 . 





4-4-9 Duromedics WH $ 
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1988 年 暂时 停止 生产 ,又 经 改进 后 ,该 瓣 于 
1990 年 开始 市 场 供 应 。 

(3) Carbomedics 3t 叶 Jẹ: 四 《ar 
bomedics 公司 生产 ， 1986 £r Wd M PR RH. 
C S RUPEE Y. mde 
R FERRA SASH LIE ERN 
EERE EA. PE SONUS 
度 为 78e np SEP 2 PRI 
nr HEGCÓ]HERAdE XC.) bYkECBORBOXURDEPT 
[5 , Ep Ur a DEEST , ESL T TEL E08 9] EAR IR 
i ip RE .减少 血栓 形成 (图 4-4-10). 热 解 炭 少 
E Bass E op fu. br] 一 个 金属 环 , 预 防 可 能 


组 深 纶 制 成 ,与 血液 接 拥 部 分 涂 以 低 逼 热 解 
3X (Biolite Carbon? , VJ gir 3 fp HE AH ZEE. ix 
iG PE [S FE C 37000 余 合 .但 随 防 时 间 尚 短 . 
临床 尚未 作出 一 个 肯定 的 结论 ， 


4.4.1.5 国产 机 械 关 的 现状 
The Current State of Mechanical Valyes Made 
by China 


1965 年 第 二 军医 大 学 附属 长 海 医院 首 
先 在 国内 应 用 国产 球 型 人 造 瓣 替换 二 尖 瓣 蓝 


得 成 功 。 开 创 了 我 国人 造 准 的 研究 与 临床 此 
用 。1978 年 该 院 与 上 海 医 研 所 ,兰州 抠 素 三 
等 单位 合作 研制 的 向 俩 碟 浴 应 用 于 临床 。 此 
后 ,1985 年 北京 G-K Sarti, P7 H8 a d OR 
(St. Vencents JD hy RIF PR. 1986 FK 
医院 .兰州 炭素 厂 与 兰州 飞 控 仪 器 总 厂 研 制 
R C-L 侧 倾 秦 瓣 ,以 后 又 相继 生产 C-L 单 柱 
BERELC-L Ag EE WEILE CL PER HH. 1992 
年 ,成 都 报告 了 国产 双 叶 机 械 辩 的 临 康 应 用 
初步 结果 ,该 瓣 的 瓣 环 由 不 锈 钢 制 成 ,其 表面 
涂 以 等 离子 沉积 类 金刚 石 晶 态 磋 膜 (DLC)， 
A Hu SUE HERE .国产 瓣 基 本 类 
型 及 情况 见 表 4-4-2。 





图 4-4-10  Carbomedics WHI 
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X342 国产 机 械 煌 的 基本 特点 
Z 0^ CL C-L C-L H REN 
Hom GERR oky — wm pee anaw 雄关 "* 
地 中 度 用 时 间 — 1985 1978 985 i986 1986 1990 1991 1991 
du MEE VE MV 
Xr RES an, HE - 0° 50 - 70° TO 60" 70° 70* - 
Ru ERE 硅 球 BOX myg Dem AER WER TRE Ph SK 
EHE Matt ARS? gog BOE uit 铁合金 Hee OE 
f£ HS Ht cR iki 涤纶 rein s ET MED tit 


-一 一 


M: AM, A.X: muB 


PS AGUA RI SS VERE. E BI P8) 
[3 P^ BL BR BE CLE REC HELP SEXR BALEARS. 
除 全 淡 双 叶 瓣 外 ,已 能 生产 各 种 类 型 的 人 造 
淮 膜 ,满足 临床 的 需要 ， 

C-L (ui (Hir E : E P7] (i EET" 1978 年 
应 用 临床 ,由 上 海 医 疗 器 械 研 究 所 等 单位 后 
HERMIE, E 4-4-11 (a).1986 
年 兰州 医用 炭素 公司 生产 C-L fel (Bite ERE. 
Z f F E ERIT: ,但 作 了 如 下 改进 :中 小 
支架 连结 处 ,由 直 和 R SIUAL S. 
除 应 力 过 于 集中 的 缺点 ,避免 了 支架 断裂 :名 
HRA 5 GERE SS Rr HH Se 509638 Durst 
9034 , EEH CAA ETRE , 返 流 比 率 
d VERE. VOI PR (B HEHPORRBEX UB ERES 
结构 意 坏 ,但 与 Bjork-shiley PRESS — FE. 5 
瓣 压 差 仿 高 , 开 宫 角度 偏 小 ,血液 动力 学 性 能 


广 一 一 一 


| 
| 





图 44311 Q^ S4 HUN 
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北京 GK-2 HE BEER: 1985 年 应 用 于 临 
床 , 由 航空 部 北京 材料 所 生产 。 该 瓣 类 似 于 
Hall-Kaster W, (H £& $8 JE 7 dz 5 BR] CR. 4 
4-12), EFFERRE S9 DL EE f E TL 87 e 
ME zh. sm rou [TEE REAL [8] 3c DR COR 
片 的 设计 。 连 结 避 环 的 三 个 支架 的 自由 端 伸 
向 中 央 RARE ETT ER CALCUL ,并 且 不 与 
瓣 片 接触 ,有 利于 血 流 冲刷 ,小 瓣 口 侧 无 占 位 


心脏 与 血管 收 蔓 的 人 造 代用 品 // 


不 如 开 TO XX UHR. 1990 E C-L (iden eg. 
ERDHA BL LER] 4-4-]1(bi;198: E CI 
Br ck tE HE. REPE] 4-1-11000. GHR 
MEIE E i I O F SEXE HE E o i fE 8] 
"FoU E] TE, RC Ee EGO OS [EIE : 
i ADS-—-TÓ2ExJ3  HEEB HS: 
RA RUD DUE. PRESE ELLTENIBIE 70 
DUE E 75 CEZA. «EE ERE 
fk Du T. rf 59, zx PEL P] Aci DET DE 
服 了 瓣 柱 断 有 裂 的 可 能 性 :同时 明显 增加 了 大 
WOHLERT ERREZ. ,消除 耳光 
柱 对 血 流 的 拢 流 , 改 善 了 流 场 , 近 似 中 心血 流 
型 ,降低 了 形成 血栓 的 危险 .改善 了 自流 动力 
学 性 能 。 该 大 经 临床 试用 ,近期 效果 优良 x 
期 疗效 沿 须 长 期 随访 评定 。 





b—C-L Big ER AXES c …C-L M EREHO 


支架 扰 流 。 也 不 同 于 Medtronic-Hall 38 . PX 
善 了 次 口 有 效 面积 及 流 场 .有 利于 降低 志 栓 
栓塞 率 及 改善 瓣膜 功能 。 支 架 用 然 合 金 整体 
加 工 制 成 , 碟 片 为 热 解 嵌 涂 层 , 狼 蜡 呈 扁 于 型 
LEK AARE EFWE, REEERE 
Np ARE E DEAS E ER DICE Ies RER 
似 的 情况 ,是 一 种 优良 的 可 供 选 用 的 人 首次 
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^E Vo 25 POIRE, RA R aA 
DAF: MERRE SAATE EH 
E ERRERA HSA a A ER H AE 
ERFIR ,因此 ,尽管 其 寿 伍 问题 至 今 未 
能 获得 解决 ,而 且 多 数 病 人 人 面临 二 次 手术 的 
机 会 。 但 生物 瓣 在 临床 应 用 的 地 位 依 和 由 无 法 
用 机 械 瓣 所 替代 .在 美国 与 加 拿 大 .生物 瓣 全 
用 约 占 4095 ;欧洲 约 占 22% RE 70 年代 一 
度 因 机 械 鸭 短 扇 ,生物 办 的 应 用 约 占 703. 
80 年 代 以 后 由 于 生物 瓣 衰 坏 增 过 ,机 械 瓣 的 
用 量 显著 增加 ， 

生物 瓣 可 分 同 种 瓣 与 异种 瓣 二 种 .分 别 
介绍 如 下 。 各 种 生物 瓣 类 型 见 表 4-4-3、 





4412 H% 
Bioprosthetic Valve 
34-43 生 5 Ww 类 型 
分 类 瓣膜 类 型 处 理 方 法 m FE RE js] 
自体 组 织 Wh zl BE 1977 
R3 gh COE 1962 
[:] Pr PEEL ERR cu xk 低温 保存 无 1962 
新 鲜 C NUR X 1970 
TE gu R H-6 C X 1975 
Rip ign 98 HWH 钢 架 1970 
BS Hancock I re — ni EE 1970 
Hancock I ics po mE (E Derlin 1982 
Carpentier re, — 8E A E 1968 
Carpentier P5 i51 ZE Hi 1982 
Intact 戊 二 醋 , 防 暂 化 LESH 1983 
Biolmpiant je — Ri Derlin 1978 
lonescu HH gE ig 197! 
DEEWIDE lonescu HWA ! iE Derlin 1981 
Mitrofiow nm, Derlin 1984 
Hancock R-E BSE X rj 55 1981 
Edwards pez - RE m ze 1980 


4.421 异种 生物 着 


Xenograft Valve Bioprosthesis 


1976 年 Carpentier 48 h H R — RE 4h F8 
异种 组 织 获得 良好 效果 ,使 异种 生物 辩 发 展 
进入 一 个 新 的 领域 。Carpentier-Edwards 猪 
证 动脉 办、 Hancock $$ 9E. Angell EGRE. 
lonescu-shiley 牛 心包 瓣 等 为 代表 ,一 度 被 临 
床 广汉 应用, 旱 期 效果 惰 良 ,但 在 应 用 过 程 中 
不 断 出 现 了 一 些 新 的 问题 : 册 器 次 压 差 大 ,大 
其 是 小 口径 猪 多 ;名 材料 的 疲劳 及 麻 损 ,星期 
ERES .10 年 中 出 现 锥 了 腊 衰 坏 者 约 为 70% 
8054, GR DES o, d SURE ROC DR 0 
主要 原因 .80 pfÜn OG OE RORES BEES fe 
进行 了 全 面 改 进 ,研制 成 新 一 代 生 物 辩 ,已 历 
经 过 10 年 临床 考验 ,明显 地 改善 了 自流 动力 
学 与 寿命 .新 一 代 生 物 鸭 的 主要 改进 包括 ; 届 
生物 组 织 取材 .准备 及 保存 更 为 严格 ,保证 组 
EH AE E snl BU K A R TF 28 88103 18 71 I AL 
fi EFR SAARD: DEL XE. PRETI PX 
JE EI EFE Bil E ,部 分 经 防 钙 化 化 学 处 理 ，; 
3) 状 架 更 富有 弹性 ,更 趋向 低 轩 架 , 使 突入 心 
2 py SE Rn re HER (I, s D BE 2E 73 (0088 
& do pott RES A ERI LR bA Xr 
Em. 

H gir. rid EAE RIA RA A HE E 
ERPE., 

(D 3E SO BIG 

Porcine Aortic Valve Prostheses 

Carpentier-Edwards f$ E Œ 3X. 1981 
年 应 用 于 临床 ,由 Baxter Edwards 公司 生 
产 .该 瓣 是 在 原来 Carpentier EE] 4-4-13 
(a)){1968) 的 基础 上 改进 的 新 一 代 异 种 生物 
准 。 其 改进 要 点 为 : 取 下 猪 主 动脉 礁 后 冲洗 2 
次 ,用 冷 的 (0 一 6C)7Hepes S pk iit PR TF E 
32h [5| EXE [E] RE. R — BE [BL xg JR 7) 79 0. 5kPa 
(4mmHg) ; SEA H CS SÉ TE ZI. Elgiloy 合金 
id ££. 38 8g 8 OR. 2mm, 瓣 架 底 座 呈 不 对 称 形 ， 


a e a r i A 
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fd ELE RA RERF ER S 2E LX TR EE hE 
状 动脉 均 予 切除 PCR LEER BILEB ZB TES 
OEE AJER. h FIERA ma EN Eak E 
FERE DER WOT EAR. MA m HE m 
I HELIDEDER.AEJE T BRHEHEGE. MA 4-4-13 
(bo, KEEA ATAR Er EHE. mit 
寿命 可 达 15--20 年 。 

Hancock 4 8:1970 年 应 用 于 临床 .由 
Medtronic 公司 生产 ,支架 用 金属 硬性 架 , 无 
弹性 BEER MJE o T IEEE SLE ERREUR 
NEU LES EREZA. 1976 年 进一步 改 
xt i.m EOS HAERES Á JOE SET UL 
EAE, nk Ho JERLPEZR AR BS) — mE. Dr 3E 
了 血液 动力 学 , 称 Hancock MO W. 1982 年 
新 一 代 的 Hancok I 型 猪 锥 问世 ,其 不 同 之 处 
RAEE TF 0. 15kPa C1. 5mmHg) Æ 
A T BL E: W t EE B BI BS $5 ea T6 
(sodium dodecyl sulfate) gb X8 , 3x 3g rt RH 
Delrin 制作 ,使 其 更 富有 弹性 , 幼 环 为 环 上 
型 ,临床 应 用 早期 结果 人 展 好 。 见 图 4-4-13C02, 

Intact f£ 334. H Medtronic 公司 生产 ， 
1983 4E SY FT M PR, 其 主要 特点 是 在 装 叶 无 
张力 的 铺 沈 下 用 成 二 醛 固 定 ,使 固定 后 的 次 
叶 内 弹力 结构 仍 保持 致密 及 波浪 式 排列 而 未 
被 拉 直 .。 装 瓣 后 瓣 叶 仍 保持 自然 状态 E nid 
久 性 ,并 经 过 某 些 防 钙化 的 技术 处 理 ( 图 4-4- 
13(d) ) 。 

Biolmplant 338 :1978 年 St Jude Medi- 
cal str. Rmus EDESE 7 
严格 ,取材 后 8h 之 内 即行 低 于 90. 5kPa 
(4mmHg) £j Ek 73 E xg AE XB ,强调 保留 猪 激 的 
自然 结构 形态 ,以 维持 原 有 的 弹性 及 应 力 分 
H. WEH Delrin dj si. REH RERE 
ERR, E E A £295 E t. 
可 以 处 在 环 上 , 环 内 或 环 下 各 种 位 置 ,尤其 对 
3H SUE S EHRE AEN. PORC 
临床 应 用 12 4ELA E IR TE IURE ix CE E VIE 
中 亦 属 少见 。 见 图 4-4-13(e)。 


rr 
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B 4-4-13 


REN 


a—Carpentier Edwards PEW; — b— Carpentier Edwards 环 上 型 状 ; 
c—Hancock I it :d-—Intact M; + 一 Biolmplant «E 


Biocor $É 7.1981 5E pv Hj T iim PE. El 
Biocor Ltda 公司 生产 ,病例 数 已 超过 3500 
m. 

Wessex 3E W: 1986 年 应 用 于 临床 ,由 英 
Wessex Medical ZB] E F7 , ERRER BE 
Sk £e FE EG ELAR D EUME 28 ,而 不 同 于 编织 
物 包 盖 的 方法 。 

(2) 牛 心包 办 (Bovine Pericardial 
Valve): 1971 年 牛 心包 六 开始 临床 试用 ,一 
般 认 为 其 血液 动力 学 及 耐久 性 优 于 猪 钦 。 但 
牛 心包 瓣 并 非 无 然 结 构 , 在 长 期 处 于 非 对 称 
性 循环 交 变 应 力作 用 二 ,尤其 三 个 脚 间 心 包 
组 织 极 易 产生 疲劳 损 害 而 致 撕 裂 .特别 是 硬 
质 瓣 架 加 重 了 这 些 损害 ,成 为 牛 心包 瓣 的 臻 
命 问题 .新 一 代 牛 心包 瓣 的 支架 全 部 改 为 弹 
VESR , 牛 心包 组 织 的 处 理 严格 低压 固定 , 链 合 
BOR AI PG s ELE SY 7) SR Pr CREBRO 
低 剖 面 。 多 数 有 防 钙化 处 理 。 

Ionescu-Shiley #4 4&9; 1971 年 应 用 
于 临床 ,由 Shiley SAEF., A S mE CR, 
称 为 标准 型 Shiley PLEAR. RE THAR 
良好 ,但 后 期 豪 坏 率 较 高 。1981 年 新 一 代 低 


剖面 牛 心 包 瓣 (Ionescu-Shiley-Low Profile) 
间 世 (图 4-4-14)。 支 架 改 为 Delrin 全 弹性 
^E NBI BEN 3096. E MPIASDEAR LER 
Tu X 线 标志 及 用 Dacron 编织 布 覆盖 。 牛 
心包 片 取材 后 经 改进 的 平衡 液 处 理 , 低压 固 
TE £8 x S EFE UBER DERE E XC IET P 
进 , 链 环 为 环 上 型 .体外 测试 证 明和 标准 型 牛 
心包 瓣 相 比 . 跨 瓣 压 差 减低 1096 77 439678 
效 瓣 口 面积 增加 10267-3296, HBECLT IE P 
用 于 临床 。 





图 4-4-14 Ionescu WAF 


Mitrofolw P Ù £138 1984 年 应 用 于 临 
康 , 由 加拿大 Mitral Medical 公司 生产 . 为 低 
W R. Delrin 模压 支架 ,具有 弹性 , 架 商 
li mm, 牛 心 包 片 采集 后 ,处 理 要 求 时 间 
m. ded ET BIo! m. .根据 珀 腊 尺 寸 ， 
读 用 不 同 厚 庶 的 心包 片 。 并 使 思 整 体 心 包 片 
装 器 .以 减少 准 叶 片 的 锋线 ,并 改良 了 架 脚 部 
的 固定 方法 。 和 双人 台 缘 有 不 透 贡 线 标 志 。 

Hancock FC (Ul. Jo XE Pg e E SB AR LE 
f sETE.TCHEOR ARE To P; 851b 2b FR. 
1981 年 应 用 于 临床 ,为 Medtronic 公司 生 
P^. 

Edwards !'FUB13& . 5 Baxter Edwards 
AREP AE RI Elgiloy HR 53, 77 (CAE 
IR E SR SR [ur 3$ S HOD E Fr TEX OS PE 
I REP Darom t SEHR T x AR I, E 
jm ERE. aSK AAR 
STF ERRARE EML ,可 避免 在 压力 负 
E FS EM EISE HE SEDET So tU EOS T8 
皱 ,造成 损害 ， 其 泄漏 率 48. 4ml/s), 虽 咯 高 
TRECE US ELBE C 0.7 一 3. 9ml /s) .但 在 允 
VERB. ERES. 

Sorin FLEW: JEER CR EE Fr 
ERARA., 1976 年 由 Sorin 公司 
EF, 


4422 lez v 


Homograft Valve Bioprosthesis 


1862 年 ,Ross Tf ^p E fi E zh BORED 
ATIR. bUS FIERE PV FH ARO ATE 
个 阶段 ; 

1962 一 1975 年 , 同 种 瓣 除 取 自 同 种 主动 
Ug Eu i H E NOE E 
组 织 . 采 用 化 学 或 放射 法 消毒 ,或 用 一 般 低 温 
保持 。 上 述 组 织 内 无 活 细 胞 , 植 入 体内 后 ,在 
斩 膜 活动 时 , 受 应 力 所 损伤 的 胶原 纤维 ,无 法 
自行 修复 ,因此 发 生变 性 断裂 ,最终 导 致 法 叶 
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穿孔 及 撕 玖 ,其 效果 较 差 .Ros: Ri 1100 
Plo 年 衰 坏 率 村 5076.15 年 为 755 ,已 被 
BER. 

1970 Œ, FH Nr E [o] ip Se PE E nn PORE 
(fresh wet-stored homograft valve), 于 死 后 
24h PN. El BEBRXC P HE EDERORE C EE FECE 
抗 生 当 生理 盐水 内 24h SR I (TE TE 40 营养 
液 中 3 一 45d。 这 种 瓣 称 为 新 鲜 同 种 痊 (fresh 
homograft valve)。 其 保存 方法 的 改进 .降低 
TERR -R10 FPERRA 
71l. 6%, 

1975 Æ O'Brien M H HE SiS ii F Zn BI 
E A o r EaR B EH Cervopreserved 
allograft valve), 于 死 后 12h P3. M HERTE 
ERKE AHERE H EEA 
(dimethysnlfoxide F HW 938 30min 5. B 
HR ARREO ORE. EES REA 
在 死 后 36h 内 完成 ,12 个 月 内 应 用 。 i dS] 
种 准 组 织 内 有 成 纤维 细胞 存活 .在 瓣膜 慎 入 
后 ,可 以 增殖 并 产生 胶原 纤维 、O Brien 证 明 
植 入 体内 后 2 个 月 ,10 个 月 ,20 T- Hs 9 3E 
3 个 月 的 男 膜 ,取出 经 细胞 培养 后 组 织 学 检 
dr YEAR A EPA F I A RÉF HE A A. E E 
A B8 359 383 (LER TIE n EB OR AERE IR, 
因此 其 基质 均匀 ,胶原 纤维 排列 整齐 .结构 完 
整 ,并 可 原 位 修复 .这 种 活 细胞 生 掀 痊 具 有 园 
强 的 抗 感染 及 抗 血栓 作用 。 近 年 来 已 普通 受 
到 重视 ,临床 应 用 结果 证 明 10 FERRE. 
一 般 认为 寿命 可 达 15-20 4E 3x BOE T 
同 种 次 临床 结果 优 于 带 架 辩 有 蜡 。 但 由 于 来 产 
困难 而 使 用 受到 限制 (图 4-4-15). 


4142.3 国产 生物 办 的 现状 
The Current State of Biological Valves Made 
by China 


我 国生 物 瓣 于 70 年 代 初 期 进行 研制 :于 
1976 5 M Ik UR PR ERIS SERERE SEN GG 


02 TF$3£8: cmi 


Hancock) AF C £838 CH Ionescu) 及 同 种 主动 
肪 区 .在 北京 ,广州 ,上 海 , 西 安 等 地 均 有 研制 
生产 ,但 多 数 属于 “医院 制作 ”方式 ,未 形成 规 
范 的 定型 生产 单位 。1986 SEP IR REIE COT Li- 
otta 低 架 瓣 ? 正 式 商 业 性 生产 并 供应 国内 外 。 


b 
M 
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The Prosthetic Ring 








E 44-15 BHEN 


U qm T ARTE KAERA 
HERRERA 36 RELATES GT SEE 
形 术 已 受到 普遍 重视 。 由 于 这 种 手术 距 恢 复 
了 自体 瓣膜 的 关闭 功能 ,以 获得 良好 的 血液 
动力 学 效果 ,而 且 术 后 仅 需 短期 抗 凝 治疗 , 手 
术 死 亡 率 及 复发 率 均 低 。 因 此 , 自 1968 年 首 
LEREUMUERDU GI SETTE 


BUT — 4E CL GNUSDEROE dEOS I 
JE. 8r ERES EHERERCTA SED TE REA R, 
而 且 在 正常 情况 下 ,器 口 面 积 在 心动 周期 中 
也 不 相同 。 心 脏 收缩 时 二 僚 将 的 后 浪 环 可 纺 
短 , 瓣 口 面积 可 减少 106-3825 — TERT 
imi [5 NRT S. RON TJLY 


不 这 .这 些 因素 均 为 设计 人 工 闭环 的 依据 ,人 、 
于 光环 的 主要 作用 :QD 缩 小 扩大 的 辩 环 ;@ 使 ， 


变形 的 辩 环 恢 复 成 椭圆 形 以 保证 办 叶 的 正 


关闭 。 


目前 临床 使 用 的 人 工 斩 环 可 分 为 半 硬 质 
环 (semirigid ring) UB E FF flexible ring) 
丙种 。 另 外 ,最 近 研 制 一 种 吸收 性 环 (ab- 
sorbable ring) 是 应 用 Polydioxanone (PDS) 
制 成 颖 环 , 外 套 合 成 纤维 妖 圈 .实验 证 明 性 能 
良好 ,但 尚未 临床 使 用 ,我 国 西安 生产 的 可 政 
VERI ICT S HE. O PRI. 


4.5.1 Carpentier A XB TA 


HEER, 1968 年 应 用 于 临床 以 
来 ,目前 应 用 最 为 广泛 ,其 结构 为 激 环 内 有 一 
HE 1 XR O5 H6 RUD dz EPIS, SEXRUEUE E E ER 
HEN, TERRA EN ERNA Z 
烯 编织 布 ARATE. EER A — 
缺口 ,便于 术 中 调整 区 环 外 形 RR 
SRCA ANON 1/3 E RR GR SER 
f£ oU ARRAS, y ERLMD SEN 
B — CB NOE ERE AE RON A AR 
EACE. EAHA 24mm. 26mm, 
28mm, 30mm 及 32mm APP. (H 4-5-1) 


45.2 RENER 


ER-ABBER Ciim FER 
X 57-13cm^, M Carpentier 环 面积 为 2.7 一 环 面 积 为 2. 7 一 
5. 6cm^, 与 正常 相 比 ， DAER 

Been, rm 

qe. [TNI I RE Di re L3 EE 
时 ,只 能 选择 相当 于 收缩 期 半 口 乔 积 的 人 工 
兴 环 ,才能 满意 的 矫正 二 人 尖 状 关闭 不 全 .而 改 
用 弹性 人 工 兽 环 时 ,可 使 用 相当 于 舒张 期 赎 
口 面积 的 规格 ,在 测试 瓣膜 闭合 切 能 时 允许 
有 轻 度 渗 泌 。 由 于 鸭 环 具有 一 定 弹 性 作用 ,可 
戎 心脏 收缩 而 缩短 , 故 能 收 到 更 好 的 血 流动 
力学 效应 。 然 而 ,众多 的 临床 报告 证 明 ,无 论 
是 使 用 半 硬 质 或 弹性 环 ,二 者 术 后 并 发 出 环 
硫 列 、 狭 牵 或 再 手术 率 并 无 明显 区 别 , 而 且 手 


术 效 果 往 往 决 定 于 手术 矫正 的 程度 和 技巧 ， 
不 完全 决定 于 光环 的 缩小 。 

弹性 人 工 瓣 环 可 分 为 可 屈 性 环 , 如 Du- 
ran AL ERE. E) 73 TE A. L3 dynamic 
prosthetic ring) , EH: 3k € 38 nT Pf 5 a f] 8T 
缩 。 

Duran ALTR F 1976 年 应 用 临床 ,为 


一 一 - 一 ”一 -一 一 aaae 
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Medtronic Z; B] E P^. 2E EP x E s PIRE 
KS 10157] RE Rz ARHAR, I Dacron AAH 
覆 次 , 缝 成 密 财 环 ( 图 45-20. AIE XA 
线 , 便 于 类 访 病人 及 观察 功能 情况 .其 型 号 包 
括 ; 25mm, 27mm, 29mm, 31mm. 33mm X 
35mm RPR, VATRENE 





Hj 4-5-1 Carpentier ATW 
a— Z RÆ: b- ZER 


NENNEN 





图 4-5-2 Duran 人 工 辩 环 


4.5.3 WEE AENEA 


The Adjustable Annuloplasty Ring 


3 ES ox] ib o 9 VE EL 0) AGER EE ,为 
— B & i3 ERR He Fe c BRL h 88 ERG SEC f a f 
分 组 成 ,支架 外 覆盖 Dacron 编织 物 , 环 体 前 
部 较 直 , 占 益 长 的 1/3; 后 部 呈 圆 弧 形 ,. 占 周 
长 273, 硬 支架 位 于 二 尖 轩 大 瓣 环 的 平 直 部 ， 
并 按 二 尖 瓣 环 在 两 交界 处 形成 夹 条 这 向 两 
侧 ,与 软 质 支架 相连 。 硬 质 支 架 用 医用 不 锈 钢 


Bo rwn -o L + PI RP epr rn Ro mde i -PE re rr Be Pe Te rr - 


04 FRAR. CAFAS 


$e d fE.SX Mr RH RIO EAR. A 
5. 5mm . JE £3 4mm, EE «1. 0g( 图 4-5-3)。 其 
型 导 为 26 至 34 号 , 共 5 种 , 辩 环 闸口 面积 可 


ik 3. 45 一 5. 45em*, 





图 4-5-3 up AC TERR 


4.6 OIL EROR 


Cardiovascular Sutures 


GIES m A Pp ELT RISE E 15 fom IE S 
AAA 2E .JETE EE RUE EEH. 

医用 链 线 所 用 的 不 料 , 可 由 动物 胺 康 . 植 
物 纤维 ,高 分 子 单 毕 及 金属 材料 ,通过 编织 、 
握 织 或 单 丝 构 成 ,不锈钢 制 成 的 疾 针 ,其 针尖 
可 分 为 三 角 , 加 体 半 三 角 及 圆 针 三 种 .。 

无 损伤 幼 针 粗细 的 规格 , 按 国际 统一 以 
“0" 号 编 型 ,其 直径 与 编 型 关系 见 表 4-6-1. 

国产 无 损伤 链 针 包装 规格 标记 为 :站 她 
HR Bl. — f EZA SERES RE: 3/8.172 
3; AR CELER CIE BED 10. 70x 4 C11-0 — 
7X17(0); 线 粗细 ;从 11-0— 5. 





常用 的 钾 线 介绍 如 下 。 
训 4-6-1 ”无 损伤 绩 针 的 规格 与 直行 
11-9 100 9-0 80 7-0 6-0 5-0 40 30 20 0 1 2 3 1 


型 号 





AREE 0.601] 0.02 0.03 0.04 0.05 0.07 0.10 0.15 0.20 


m»? 





Q.3 0.350.4 5.0 .0 0.5 
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Absorbable Sutures 


以 动物 体内 的 胶原 质 或 合成 聚合 体 为 原 
料 , 经 消毒 后 制 成 颖 线 ,能 被 组 织 吸 收 , 亦 可 
经 表面 处 理 后 改变 其 被 组 织 吸收 的 程度 及 速 
度 , 称 为 吸收 锋线 。 

《1) 有 电线 ;分 原 质 和 钢化 二 种 , 取 自 哺乳 
类 动物 的 胶原 质 。 铬 化 肠 线 是 经 过 抵抗 体内 
组 织 的 消化 处 理 。 原 质 肠 线 在 体内 抗 张强 度 


7 — 10d 消失 ,70d 之 内 被 酶 消化 , 铬 制 爵 浅 
抗 张强 度 21~28d 消失 ,90d 吸收 .一般 应 用 
于 感染 周围 组 织 的 缝合 ,及 需要 可 吸收 性 兢 
线 的 甸 合 .根据 组 织 愈合 的 速度 ,选择 不 同 种 
类 的 肠 线 。 

《2 胶原 锋线 :近年 来 ,我 国 应 用 酶 消化 
法 从 和 牛 月 中 提取 和 牛 月 胶原 和 蛋白, 纺 经 成 胶原 
sek. 7-—— 10d JF SR RC Dr 7I SR E DC T E XC. 
接近 Vicryl 名 线 , 可 应 用 于 胸壁 切口 或 疑 有 
感染 的 伤口 缝合 。 

(3€ AES 910 SE ZE(Vicryl ,Polyglacttm 
910», — PHE 2E HS 87] R 9 D] e LEX 


表层 涂 有 Polyglactin370 8E BERE $5, E 4e (5, 
体内 2 周 后 可 以 保留 原 有 抗 张 强度 的 5576. 
= fp RR EP 20%,40d 内 很 少 吸 收 ,60 一 
90d 之 间 完 全 吸收 ,组 织 反 应 温和 ,可 用 于 结 
TL 2k 5 cr A EE CES £e an] 8 28. TUE RS. 
Bk ak Hz P ZR ER. KENAA Gr A. ES PLC. ERE 
成功 ,但 尚未 投产 ， 
(40 PDS(Polydioxanone); E — fb £ EE 
脂 化 合 物 、 单 经 ,紫色 透明 。 体 内 抗 张强 度 2 
局 时 保留 70%,4 周 时 50%,8 周 时 保留 
14%。 在 40d 之 内 吸收 极 少 ,60 一 90d 之 间 完 
全 吸收 .组织 反应 轻微 ,可 用 于 胸廓 皮肤 及 皮 
组 织 伤口 的 缝合 ,或 因 缴 隔 感 染 再 手术 后 
的 伤口 缝合 , 亦 有 报告 作为 吻 谷 小 血管 用 ,但 
上 述 后 两 种 吸收 线 在 神经 和 心血 管 组 织 中 的 
安全 性 及 有 效 性 尚未 经 证 实 。PDS 国内 未 研 
HE., 


4.62 非 吸 收 性 缚 线 


Non Absorbable Sutures 


是 由 天 然 或 台 成 纤维 或 金属 丝 组 成 的 缝 
浅 , 不 被 体内 吸收 ,永久 埋 封 在 组 织 内 , 称 为 
不 吸收 纺 线 。 链 线 可 无 色 或 加 用 医用 色素 着 
&. 

CD ££ i £6 LO E HEURE PARE EU EHE ER 
£i mim. EE OS REPE BI DLSE SR E 29— 
年 ,以 后 大 部 分 或 全 部 消失 ,2 年 后 可 被 缓慢 
吸收 ,组 织 反 应 较 太 ,用 于 心脏 血管 外 科 一 般 
组 织 的 把 合 及 结扎 ,或 管道 的 绑扎 用 。 

(2) 棉 质 缝 线 : 为 天 然 长 股 棉 纤 维 搓 织 而 
成 ,成 品 可 为 白 . 蓝 . 黑 或 粉红 色 .体内 保留 抗 
sk 3&HE 6 个 月 之 后 尚 存 50 冯 ,两 年 后 疝 有 
20 一 40% ;不 吸收 , 包 埋 在 组 织 内 。 组 织 反 
应 比 丝线 为 小 ,用 于 手术 时 一 般 组 织 的 甸 合 
或 结扎 。 


(3) 尼 隆 幼 线 ;为 单 股 (Ethilon) 或 编织 .、 


i 心脏 与 血管 个 复 的 人 造 代 几 品 55 


CNurolon) IE BEBE RE & fs, 可 染 成 黑 . 绿 、 白 
色 , 在 体内 保留 抗 张强 度 . 以 每 年 15: ~ 
20%% 的 速度 降解 ,组 织 反应 极 低 .可 用 于 手术 
中 一 般 性 组 织 锋 合 与 结扎 用 ,以 及 心性 切口 
的 颖 合 ,导管 固定 及 结扎 用 .动脉 导管 未 闭 结 
ILAH. 

C4) ER fE SE t (Mersilene ,Ethibond ) :为 
RUIS E & Hs CPolyester Polyethylene Tereph- 
thalate) 的 纤维 编织 而 成 ,有 绿 ,日 色 , 分 表面 
AUR JE E (Mersitene) RI 有 E 3 E : (Ethibond » gn 
种 .在 体内 的 抗 张强 度 为 无 限期 保留 .不 会 吸 
收 , 埋 封 在 组 织 内 。 组 织 反应 最 小 .广泛 地 应 
用 于 心脏 、 血 管 纺 合 .修补 及 结扎 等 手术 ， 

CORE DIEA Sk 5X Prolene): A PIER A 
KERR BEE. EE DEA IER OR ED I 
张强 度 , 不 会 吸收 , 埋 封 在 人 体 组 织 内 。 急 性 
炎 性 组 织 反 应 最 小 ,其 优点 为 缝 线 表 面 光 滑 ， 
POKRI Ek EESTI ARTER 
ls MU IBBOUS RT DE LE SES. IE 
为 冠状 动脉 搭桥 手术 的 专用 链 线 。 

(ORAM ZME Teflon, PTEF ) :为 
到 四 毛 乙 里 挤 压 抽 丝 而 成 ,白色 或 绿色 .在 体 
内 无 限期 保留 杭 张 强度 ,不 会 吸收 ,组 织 反 应 
Bes ROS AB LAB UB EHE LOU e E ER 
E. AEHERCEDUB ,柔软 性 及 强度 均 好 。 广泛 
地 应 用 于 血管 吻合 ,尤其 是 小 血管 的 人 造血 
管 移植 术 时 ,与 Gore-Tex 人 造血 管 合用 : 
内 尚未 投产 。 


463 8H 


Wire -Needle 


在 心血 管 外 科 应 用 的 有 两 种 ; 

(临时 心脏 起 捕 导 线 ;由 多 股 细 不 锈 钢 
丝 相 织 而 成 ,0. 3mm 粗 , 表 面 有 一 层 聚 乙 妖 
d E OFRECEN A ,每 组 为 正 负 导 线 
二 根 ,正极 导线 两 端 分 别 接 论 加 针 ( 或 贺 体 角 
针 ) 及 直 三 角 针 。 圆 针 端 颖 于 心肌 内 ,使 导线 
端 连接 心肌 ,前 去 链 针 ,直角 胸针 自 胸 监 穿 出 
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后 ,于 刻 痕 处 折断 ,连接 起 捕 瑞 ,负极 导线 结 
构 与 正极 相同 ,一 端 为 连接 电极 , 另 一 端 为 直 
角 针 皮下 穿刺 置 极 。 

(2) 奖 骨 缝 针 ; 分 小 儿 及 成 人 二 种 ,为 具 
有 生 好 弹性 及 孝 力 的 不 锈 钢 丝 构成 。 小 儿 链 
针 长 度 为 45mm; 成 人 55mm. SE $1 7g — f&8 
针 , 单 很 消毒 包装 ,目前 已 广泛 使 用 于 胸骨 固 
定 。 


RER) 
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9 体外 循环 


Extracorporeal Circulation 


从 临床 应 用 体外 循环 心 内 直 视 手术 近 
40 年 来 .迄今 已 积累 了 丰富 的 经 验 , 各 种 机 
械 设备 的 工艺 性 能 有 了 极 大 改进 ,理论 上 的 
研究 更 加 深入 ,使 体外 循环 手术 的 安全 性 明 
显 提高 。 担 是 灌注 师 对 转 流 安全 的 概念 仍 应 
毫 不 改 恰 , 若 种 拘 作 既 要 遵循 基本 的 生理 学 
瀑 则 ,也 要 适应 各 种 符 珠 情况 如 低温 或 停 逢 
环 时 的 生理 生化 变化 ,并 不 浙 探 索 解决 存在 
的 实际 回 题 ,使 体外 循环 灌注 技术 更 钳 完 善 ， 


5.1 人 工 心肺 机 


Artificial Heart-Lung Machine 


ALGIER NIEH LAS 
基本 设备 应 包括 血 泵 及 其 调控 仪 . 氧 合 器 ,各 
种 插 管 及 连接 管道 , 热 交 换 器 及 水 第 , 心 内 吸 
引 贮 血 器 、 血 液 微 性 过 滤器 .心肌 麻痹 液 灌 
注 系 统 , 低 位 液 面 报警 器 和 气泡 探测 等 监测 
装置 ,还 要 有 应 急电 源 等 。 


血 录 及 调 按 仪 


Blood Pump and Console 


ROCHEMLRRORECE, HORAE 


Pj aAA ER Hk DS OE RADEN 
管 ,推动 管道 内 血液 单 向 前 进 ,。 泵 的 转速 自 0 
一 200r/min, 可 随意 调节 ,流量 0~ 6L:min, 
即使 在 高 流量 下 .只 要 滚 柱 对 管道 的 阻 闭 程 
度 适当 ， 泵 对 血液 的 破坏 不 大 * 阻 闭 不 全 会 首 
成 而 滚 在 管道 内 返 流 ,这 样 不 仅 使 血液 破坏 
加 重 ,和 而 且 灌 注 流 量 减少 :但 是 阻 闭 过 紧 也 可 
造成 对 血液 . 管 壁 的 损坏 , 泵 管 阻 闭 适 当 的 测 
定 方法 是 :将 管道 装 入 硝 室 后 ,使 管内 充满 生 
理 花 水 (或 其 它 清 液 ), 将 管道 委 直 上 提 70~ 
80cm 的 高 度 ， 改变 滚 柱 压 紧 度 至 管内 液 面 恰 
REIS FRE CHA emmin E, AFRE 
孤 度 可 能 不 是 正 圆 以 及 所 用 管道 壁 厚 薄 不 与 
或 新 旧 管 不 同 , 故 在 每 次 转 流 前 均 应 调整 管 
EEREN., 
53 —328 7 BOR (centrifugal pomp), 

如 BioMedicus 7 5] 8) &E pk 3x $0 Sarn 公司 
或 St Jude Zt Eb Bone SUR SB x STER 
的 锥 形体 在 泵 室内 旋转 ,使 血液 产生 环 状 运 
动 的 高 心力 而 单 向 流动 。 只 有 最 内 1 TEE 
体 由 磁性 机 械 转 动 , 所 产生 的 总 心力 带动 外 
面 两 个 锥 形体 旋转 。St-Jude KCEE 5-1- 
1) 是 血液 在 视 圆 形 窗 闭 容器 内 被 数 个 强生 部 
坡 叶 片 分 隔 , 由 电磁 马达 带动 叶片 底 报 高 速 
旋转 产生 的 离心 力 驱动 。 杷 达 转 速 为 506~ 











揪 管 口径 所 限 而 常用 3 一 4L-/min。 注 意 这 种 
泵 是 无 阻 闭 的 ,应 窑 转 速达 到 1500rymin 后 
再 开放 动脉 钳 . 否则 可 使 血液 倒流 ; 停 泵 减速 
到 1500r /min H Scl ez Ke ,再 停机 。 血 
泵 借 重力 引 流 。 这 类 系 在 恒定 转速 下 其 流量 
可 因 周 围 血 管 阻力 增加 而 下 降 , 故 应 在 转 流 
中 滴 注 血管 扩张 药 , 并 在 泵 出 口 处 按 置 流 基 
计 。 此 类 泵 是 可 弃 性 的 ,适用 于 较 长 时 间 转 
流 . 如 用 膜 肺 可 作 长 时 间 心 肺 支持 , 亦 可 对 不 
能 脱离 体外 循环 手术 的 病人 改 用 此 荣 作 辅助 
循环 (和 参见? 了,.3.1 滚 压 泵 或 离心 到 的 辅助 御 





力 5-1-+ jude WC 


目前 的 人 人 工 心肺 机 多 数 同 时 装 有 搏动 
菜 , 由 步 进 马达 控制 , 借 马 达 的 加 速 或 减速 改 
变 搏动 频率 和 搏 出 量 . 既 可 作 搏 动 灌注 ,也 可 
恒 流 灌注 ,还 可 与 心电图 连接 由 R (BUS [S 
步 反 捕 . 操 作 与 一 般 滚 压 泵 同样 简便 ,切换 随 
意 , 性 能 可 靠 。 

以 往 为 了 获得 捕 动 血 流 , 曾 有 多 种 设计 ， 
其 中 以 搏动 性 助 捕 装置 (PAD) 最 好 。 这 是 在 
动脉 灌注 管道 内 接 上 1 个 血 囊 装置 ,利用 外 
部 的 助 搏 系统 推动 气体 对 血 夺 的 压迫 和 减 压 
以 产生 搜 动 性 血 流 。 也 可 与 心电图 连接 借 民 
波 甬 发 进行 反 捕 。 由 于 此 装置 需要 多 加 1 E 
血 赛 和 控制 仪器 ,在 临床 上 终究 不 便 。 
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搏动 性 灌注 由 于 节律 性 庙 流 对 大 血管 壁 
产生 冲击 引起 血管 壁 回 弹 . 克 有 类 似 生 理性 
血 流 的 效应 ,能 促进 毛细 血管 开放 ,改善 油价 
环 . 从 而 组 织 水 肿 减轻 , 酸 血 症 轻 微 . 字 管 如 
Hz 3E ^E ALD RE dRIDBEPSCOER. E RON UD. 无 
$8 9) E idc tE A P5] 1f FP BH 72 E F rA a dE 
RELE ARH aE E A E EC 
P SEAE RE TRU i s A Fé] E ILES srl e E 5c 
室 后 负荷 增加 。Tayler 在 1217 (Ma Pk XE EL 
中 显示 两 组 在 术 后 低 心 排出 量 综 舍 征 各 24h 
内 的 死亡 率 差异 明显 .虽然 如 此 , 蛋 床 上 巡 林 
用 搏动 性 北 注 仍然 意 风 不 一 。 有 些 资料 证 曲 
高 流量 时 两 者 效果 相同 。 搏 动 并 注 必须 空 针 
较 大 口径 的 动脉 持 管 (成 人 mmi gl tá 
管 和 接管 ,以 免 增 加 溶 自 种 脱 管 机 会 ,有 泵 管 也 
应 用 每 捕 50-— 60ml B9 X £38 . FL Sn EE 
一 般 限 60 一 80 次 Amjin, 当 灌注 流量 大 于 31. 
min, H 30m EE ALES TE 100 次 :min il E 
即 近 于 平流 。 主 动脉 揪 管 应 作 两 个 相对 的 荷 
包 链 线 固 定 .以 保证 搬 管 稳固 .搏动 手 灌 注 时 
不 可 应 用 过 多 血管 扩张 药 , 以 保持 图 寺 上 息 管 
阻力 在 正常 范围 . 

驱动 和 调控 血 泵 的 人 工 心肺 机 目前 都 有 
4 一 5 个 “ 泰 头 ”, 用 标准 泵 管 时 流量 稳定 . 计 
有 标明 转速 和 流 基 的 数据 显示 .便于 观察 .大 
多 数 机 器 装置 具有 流量 温度、 时 间 和 和 和 凶 个 压 
力 监测 ,而 且 可 通过 电子 计算 机 调控 .可 以 作 
平流 或 搏动 灌注 ,可 以 和 弄 心 电 图 或 内 控 作 不 
同比 率 的 搏动 ,还 可 将 压力 .气泡 等 监测 生 能 
输入 ,使 在 报警 时 自动 停 泵 . 亦 可 将 整个 转 流 
过 程 的 温度 .压力 ,时间 打 印记 录 下 来 , 育 些 
则 可 同时 作 血 气 种 身 液 上 电解 质 的 监 油 , a E 
理想 。 


5.1.2 S88 
Oxygenators 


S CO 38 EE IR CRUS EE HE dE 
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SRL RC A 8$ (bubble oxygenator) (图 5-1- 


2.5-1-D.B8 £RUB S. 结构 上 都 由 氧 合 . 消 
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图 5-1-2 国产 GD-WEZHEXE SS 
q1--KHi A: 2 一 动脉 上 谈 出 口 :3 一 氧 入口 ; 
一心 内 级 引 血 入 口 5— EREA FT 


泡 、. 过 滤 , 贮 血 及 热 交 换 器 各 部 分 组 成 ,目前 ， 
还 有 将 心 内 吸引 贮 血 也 组 入 而 成 为 1 个 整 


体 ， 氢 合 器 按 临 床 需要 分 为 成 人 儿童. 婴儿 _ 
3 僵 ， 氧 分 散 器 使 氧 分 散 成 无 数 小 气泡 在 所 
合 室内 将 静 驴 血 的 还 原 血红 蛋白 变 为 氧 合 血 
A E 5 ,所 放 册 的 二 氧化 碳 由 排 气孔 排出 。 消 
SES EIS SENE HS ICON REOR AER 
海绵 组 成 .能 消去 绝 大 部 分 气泡 ,而 后 血液 汇 
集 在 动脉 贮 血库 内 。 动 脉 血库 的 结构 上 宽 下 
罕 . 使 竹 库 内 即使 仅 存 少量 血液 也 能 保持 一 
定 高 度 , 又 能 容纳 大 重 血液 ( 达 2 一 3L) ,动脉 





Ta BE P3 1013 v] 8E UI RARA ICE E 
血 量 过 少 ,流速 过 快 , 则 可 能 经 动脉 管 进入 体 
内 .但 如 人 血液 在 血库 内 带 目 一段 时 间 , 则 气泡 
即 上 溯 消 失 。 这 种 上 浮力 又 随 气泡 大 小 和 气 
泡 以 上 血 柱 高 度 而 异 , 大 气 徇 上 升 快 .小 气泡 
慢 ; 血 柱 愈 高 ,气泡 上 评 愈 快 。 


图 5-1-3 Harvey H 1700 PRALA 


1 一 快 建 预 充 口 : 2—b RB 3-— 05. 
4 一 冠状 动脉 灌注 站 出 口 : 5 一 动脉 惫 出口: 
6 一 注 药 口 ; 7 KERE: RAR H: 
9 一 水 出 入 口 ; 10 一 静脉 血 入 口 


其 实 并 非 必要 。 一 般 成 人 至 少 应 按 25ml/kg 
BUE. 儿童 血 容量 少 ,包括 可 幼儿 氧 合 器 的 预 
充 量 也 不 应 少 于 600ml, 否 则 灌注 时 只 能 外 
病人 体 肉 “ 窃 血 "造成 低 血压 。 

鼓 泡 式 氧 合 器 的 输 氧 能 力 决定 于 所 分 散 
器 产生 气泡 的 大 小 ,大 气泡 氧 利用 的 表面 积 


比较 小 ,而 二 氧化 碳 排除 效能 大 ;反之 ,小 气 
泡 提 供 氧 输送 效力 高 ,而 排除 二 氧化 碳 效能 
低 。 目 前 所 用 的 氧 合 器 均 为 微 泡 殊 ,对 氧 和 二 


氧化 左 交 换 性 能 基本 均 能 满足 临床 需要 ,所 
用 气 血 比 率 通 常 是 0.5~1.3: 1。. 


图 5-1-4 Bentley 腊 式 第 合 器 
1 一 接 泵 警 出 入 口 ; 2 一 空心 纤维 丝 ; 
3 一 动脉 血 出 口 及 测 温 和 血 标本 口 ; 4-- 气 
AH, 5 一 气 出口 ; 6 一 静脉 贮 应 器 ;，?- 一 热 交 
接 水 管 ; 3 一 水 出 入 U; 9 一 静脉 血 人 口 


氧 合 器 的 静脉 血 入 口 和 气体 入 口 , 有 的 
在 顶部 ,有 的 在 底部 ,性 能 并 无 差别 。 只 是 静 
脉 血 入 口 在 顶部 者 要 注意 手术 各 平面 距 血 入 
口 应 有 40— 50cm f E BE Ro SEA E 


本 
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膜 式 氧 合 器 (membrane oxygenator X 
Ek EREB CH] 5-1-4,5-1-20 .经 不 断 改进 现 已 超 
TRARA GHEREA ET E 
TEH A TER Ika (ELE RTA Dr SERERE TERES 
TARR 35 E aE 38 RACER 
肺 和 动脉 贮 血 器 内 ,同时 将 动脉 驻 血 器 内 三 
液 泵 入 动脉 灌注 管内 ,目前 只 需 Tme 
B Bü: di. S8 PS dE GE A REGE EDSEA n)NE 
PLAT Neb B E TE SE EB EO I RR 61 
贮 血 器 和 静脉 贮 血 器 合并 在 一 起 .这 种 著 构 
虽然 可 雇 减 少 管道 连接 种 方便 操作 .但 却 使 
静脉 血 不 必要 的 多 经 过 1 次 去 泡 和 过 滤 .使 
Ri po dz: ELIECH Nn RII. 故 最 好 是 
单 用 IgE B CIE fn i IR GE E 0 ER CE 
血 器 仍然 存在 血气 界面 。 

目前 的 膜 肺 以 中 空 纤维 型 者 为 多 :血液 
可 经 由 毛细 纤维 管内 或 管 外 通过 而 进行 气体 
交 神 ,。 血 访 由 管 外 通过 可 使 血 流 上 蛆 力 减 分 , 增 
加 血液 混流 ,有 利于 气 栖 交换 和 方便 排 气 .无 
需 二 氧化 碳 预 充 , 而 气体 由 毛细 管内 通过 则 
没有 阻力 问题 。 另 有 平板 型 膜 肺 ,以 fosira 
^ JL Sid y fj. RETE — E 3L eR DR 
Egape 5—15pm ,血液 通 过 硅胶 注 弄 与 
下 面 多 孔 的 氧 进行 气体 交换 .这 种 设计 解决 
了 早期 产品 硅胶 膜 易 损 和 应 腊 厚薄 不 -一致 时 
缺点 ,又 充分 利用 硅胶 膜 透 气 性 能 好 和 良好 
的 血液 相 容 性 能 {图 5-1-5). 新 近 改 进 Teru- 
mo E 型 膜 肺 ,其 特点 是 将 静脉 号 血 变 为 动 驴 
血库 ,静脉 血 借 重力 进入 膜 肺 ,血液 在 毛 珈 并 
维 管 外 进行 变温 ,、 氧 合 以 及 消 泡 、 过 滤 . 当 坡 
面 流入 动脉 血库 (图 5-1-60. E FERRER 
泵 打 人 膜 肺 , 故 膜 肺 入 .出口 讨 差 扩 为 三 一 ， 
WRR: R RRA EIE R 
a B3 b FH OLTRE REL iX PRR HET 
别 简便 ,不 需要 CO, MAB tR ka iE 
Ab A Eri REA gaki . ir E an i2 
ite fe RES exi SCA S HERI TES 
过 后 者 性 能 ， 
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图 5-1-5 Josua JULBES I S R 


1I—*X AD; 2 一 动脉 血 出 口 ; i-ckAgE 


主要 环节 , 故 对 `- 般 心脏 手术 与 用 鼓 演 式 所 
合 器 未 见 明显 差别 。 目 前 认为 膜 肺 适 用 于 转 
流 时 间 长 和 小 儿 心 脏 手 术 , 也 适 于 急性 心肺 
衰竭 的 长 时 间 循 环 呼吸 支持 。 

蜡 肺 的 气体 调节 如 用 一 般 氧 和 二 氧化 碳 
流量 计 调 控 , PO, 和 PCO, 均 不 易 控 制 在 适 
当 范围 ,最 好 用 压缩 空气 和 氧 混 合 器 调控 ( 参 


1 -静脉 血 入 口 ; 


5 一 预 充 渡 入 口 ; 6-- 水 出 口 

T 5-3-3 血气 平衡 )。 膜 芒 在 安装 时 先 用 CO. 
预 充 C5Lrmin,2 一 3miny, 可 使 残留 微 气泡 容 
易 吸 收 和 加 入 预 充 液 后 排 气 更 快 。 膜 肺 预 充 
后 应 保持 液体 在 膜 肺 内 言 循环 ,尤其 加 入 鼻 
液 后 ,如果 停 系 时 间 过 长 ,可 使 血液 在 毛细 纤 
HE f ^1 E [ST EXER PH 8 EE Ci E ER IR 
闭 不 紧 时 ), 可 致 泵 管内 形成 气泡 。 为 防止 膜 
ft ^C3É P3 Hs ZI UT SL d EE 22. E Py YE SE UE 
BOT CC FRDIAT EL UP ELI 
xx E CIC i $9 P385 3o HE ^C4& ,应 随 时 经 排 气 





5-1-6 Terumo E YMZ SH 


1-HBi*n: 2—0; 3— Bis. 
4 -水 出 日 ; 5 一 热 交 换 器 ; 6 一 静脉 血 测 温 ; 
7 一 心 内 吸引 血 人 口 ; 8-- 静 脉 血 入 口 : 9 一 排 液 管 ; 
10… 动 脉 突出 口 ; 11 冠状 动脉 灌注 自 出 口 ; 


2 一 动脉 血 测 温 : 13- MELE; 14 一 取 血 标本 口 


5.1.3 fors 


Heat Exchanger 


热 交 换 器 是 使 用 导热 性 能 好 的 薄 壁 金属 
或 塑料 管道 内 的 水 与 管道 外 的 血液 进行 热 交 
换 的 装置 ,分 隔 的 血液 与 水 要 有 大 面积 的 接 
触 以 保证 快速 有 效 的 热 交 换 。 有 多 管 型 和 螺 
旋 管 型 设计 。 目 前 上 所 用 的 热 交换 器 均 组 装 在 
氧 合 器 内 ,早期 可 重复 应 用 的 单独 热 交 换 军 


———— MÀ— ER 
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由 于 安装 和 排 气 不 便 已 经 废 玫 。 执 交换 器 应 
置 干 气 合 器 静脉 血 入 口 一 端 . 这 标 在 复 温 时 
由 于 气体 溶解 度 减 抵 如 血 内 有 微 气泡 释 出 亦 
可 经 消 泡 而 不 致 进入 体内 。 但 只 要 复 温 时 而 
温和 水 温差 在 10 一 12C 以 内 ， -ARKA i 
内 溶解 气体 的 释 出 ，- 有 些 氧 合 器 将 氧 台 . 消 
ig ,变温 在 环形 氧 合 器 内 同时 进行 ,使 龙 直 的 
管道 变 成 环形 流线型 管道 . 既 使 氧 台 、 消 兆 、 
变温 效能 增加 ,也 减 小 氧 合 器 体积 ,由 于 热 交 
换 器 组 装 在 氧 合 器 内 , 故 安装 时 必须 先 接 通 
水 箱 试 运转 , 以 便 及 早 发 现 个 别 热 交换 器 有 
渗 尘 时 予以 更 换 ， 

对 热 交 挽 器 降 、 复 温 速 度 一 般 不 要 求 过 
快 ,以 免 增加 体内 组 织 温 差 过 大 。 通常 降温 速 
度 不 超过 1C /min， 复 温 不 超过 0， 3C. min. 
EEKEREN TB. 水 温 与 血 温 温 
差 应 在 10 一 12C ,最 高 水 温 限 425 LE 
温水 温 不 高 于 血 温 3C。 

供应 热 交 换 器 冷 . 热 水 箱 要 求 自 动 致 冷 ， 
这 比如 入 普 块 者 方便 . 加 热 至 42 C REEL E 
止 加 热 . 水 流量 要 每 分 钟 25L 以 上 。 快速 接 
EAER REAR ARR A EOR 
ARERR. KmBvSme898it.-x XN 
EPRE. 





5.1.4 DARSENA 


Intra-cardiac Reservoir 


一 般 可 连接 3 TEES LESS o LE 
因 与 空气 同时 吸入 贮 血 器 内 , 据 认 为 是 谈 液 
破坏 最 重 的 部 分 。 义 因 心 内 脱落 组 织 碎片 也 
同时 吸入 ,空气 微 栓 比 氢 微 栓 在 血 内 更 礁 圾 
收 , 故 要 求 有 彻底 的 过 滤 稻 消 泡 再 回 淹 氧 全 
器 内 较 好 .目前 由 于 改进 了 消 泡 和 过滤 装置 ， 
故 亦 可 将 心 内 吸引 与 氧 侣 器 组 合 在 一 起 : 但 
腊 肺 的 这 样 组 台 , 实 际 上 使 静脉 血 无 血气 徊 
面 的 优点 随 之 丧失 。 

心 内 吸引 贮 血 器 还 用 作 容 纳 大 量 血 液 的 


94 FEFA CM 








&& Ul. XX HEU GP LE nii 1000ml 
VA E. E fol ye dL RD RULRERRRERS EK 38 E 
3000ml 以 上 ,仅仅 气 合 器 往往 容纳 不下。 兹 
绸 型 病人 和 需 用 大 量 稀释 ,过 多 血液 亦 可 暂时 


此 器 内 , 故 成 人 应 用 大 容量 (3L) 心 内 贮 血 器 


有 时 仍 有 必要 。( 图 5-1-7) 





图 5-1-7 Bentley BCR — 3000 型 心 内 吸引 贮 血 器 


术 中 心 内 吸引 时 空气 吸入 盖 多 ,血液 破 
坏 筷 重 . 微 气 栓 生成 亦 辣 多 , 故 浇注 师 应 及 时 
按 心 内 回血 量 调节 和 泵 吸引 速度 . 


5.1.5 WANES 


Blood Filter 


Jk 50S FR BT LES 5939 S iei Fe fh A 
RRIKA FES HR M RH DLAESR e 
种 因素 影响 , 极 易 促成 血液 成 分 破坏 损伤 , 特 


别 是 血小板 -日 细胞 聚集 此 外 ,手术 全面 组 
织 脱落 , 妖 材 的 短 粒 及 微 气 栓 等 . 均 可 造 或 体 
内 多 胜 器 栓塞 和 血细胞 损伤 引起 的 激活 
KE, FEUL, Mhi Mi Eh AEE IFR RE T: RE 
PH ik tE b IE di LOE AEH RIE E EE 
已 大 为 降低 。 
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5-1-8 Pull Ultipor ZAHR 


血液 过 滤器 种 类 很 多 , 均 由 高 分 子 材料 
制 成 。 就 其 结构 形式 可 分 为 屏 网 型 .深度 型 、 
混合 型 3 类 , 屏 网 型 是 一 层 网 状 物 ,过滤 性 能 
决定 于 网 孔径 大 小 ,通常 用 于 动脉 管 路 者 以 
孔径 40pm 为 宜 ,20pm 仅 可 用 于 小 儿 ,后 者 
FE RA RT Af d LH Don, E p» ét REEL k 
过 滤器 面积 应 大 于 600em: 。 深度 型 是 用 海绵 
状 或 多 层 纤 维 网 状 物 压缩 成 一 定 深度 的 过 渡 
器 ,其 过 滤 性 能 不 完全 决定 于 孔径 大 小 .而 在 
过 滤 物 的 面积 和 其 压缩 的 紧密 程度 .此 种 
期 过 滤器 目前 已 不 单独 诬 用 ,而 多 用 在 心 内 


"UR GR as S o REDI. RP E bI E 
较 细 屏 网 , 故 实际 是 混 台 型 。 总 之 . 洲 中 一 


血液 或 血液 制品 除 深 缩 血 小 板 外 包括 静脉 输 
年 .加 入 氧 合 占 血 液 和 转 流 后 放 入 应 袋 的 血 
Er ethu., FHAR TOR LES TR UE RO hv 
pu. 

FH F 3h CE E Ar us 38 BED Eg dr Ee C [S] 
以 扩大 过 滤 面 积 。 血 液 成 功 线 状 进 


3-1-5), 


5-1-9 Bentley 动脉 这 这 器 


入 ,在 滤器 内 旋 流 通 这 滤 网 ,如 有 气泡 可 上 
天, 血液 由 底部 流出 (图 5-1-9) ,这 可 减轻 破 
坏 , 不 宜 用 平板 型 设计 。 关 于 动脉 滤器 的 应 





5 体外 循环 “95 


用 ,意见 不 一 E AUCH IL NURSE 
ORXCE EIGNET UR UD ARES ER 
后 一 层 防 恰 装置 ,还 因为 可 从 滤器 顶部 排出 
偶然 进入 动脉 管 内 的 少 若 气泡 .又 可 在 尘 器 
顶部 排 气 口 接 上 灌注 管 的 测 压 著 置 连 于 控制 
仪 ,能 够 在 压力 过 高 时 停 泰和 报警 .这 比 另 用 
接管 测 压 方便 。 装 置 动脉 滤器 时 用 CO: Wi 
充 ,可 使 排 气 容易 ， 

还 有 一 种 转 流 前 滤器 ,用 于 预 充 液 如 入 
氧 合 器 后 在 管道 内 循环 时 滤 出 溶液 内 或 管道 
内 微 栓 ,此 种 滤器 可 滤 出 小 至 Sem 的 微粒， 
但 加 入 血液 后 即 应 取 去 。 对 于 冷 晶 体 心 麻 液 
有 人 亦 主张 用 此 类 渡 器 ,国内 多 以 um 小 
滤 网 代用 .。 握 合 器 所 用 氧 .二 氧化 右 或 混合 气 
体 ,也 要 求 用 气体 过 滤器 ,和 孔 眼 为 0. 2um H 
些 氧 合 器 在 气体 入 口 处 已 装置 气体 滤器 则 更 
为 方便 。 


5.16 管道 


Cannulàs 


EE iS EGER NURSE. d Bd 
入 心 腑 和 血管 内 的 灌注 引流 管 , 测 压 管 , 连 于 
心肺 机 的 管道 ,接管 和 备 管 等 ， 


5.1.61 RE 


EOBIURIGEMTEGE OE RUE EE UR 
氧 乙烯 塑料 管 和 硅胶 管 前 者 抗 压 性 能 强 ,不 
BEN. MERR, ZANET P ENSE 
很 小 ,因而 可 及 时 发 现 和 更 换 管道 .但 这 种 管 
道 在 低温 下 弹性 减退 .硅胶 管 弹性 较 好 ,对 温 
度 变化 影响 小 ,但 破裂 时 裂口 很 大 .容易 导致 
空气 进入 动脉 灌注 管内 。 这 是 因为 泵 管 的 输 
入 段 (从 和 氧 合 器 动脉 血库 出 口 到 前 1 eR EE 


-一 rm 
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FERURECRE IER — BOCS AERE ,如 破裂 即 可 吸 
入 空气 . 系 管 的 输出 段 ( 即 从 后 TREES 
泵 管 处 直到 主动 脉 播 管 的 一 段 为 高 压 区 ,此 
段 管道 破裂, 即 可 有 大 量 血 液 流 出 ,但 不 致 吸 
入 空气 ,因此 ,不 应 在 泵 管 的 负 压 区 连接 任何 
其 它 管道 ,但 输出 段 常 可 与 测 压 管 或 动脉 过 
滤器 或 气泡 捕捉 器 连接 。 按 临床 需要 动脉 泵 
管 分 大 小 号 或 三 个 型 号 ,一般 威 人 用 每 转 30 


zASml 管 , 小 儿 用 每 转 10 一 20mji 管 即 可 ,过 
AEG HE n 399 DE 
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《图 5-1-10 H AA ET HE 0 EL. 9B 





图 5-1-10 几 种 主动 脉 插 管 及 不 同 角 虚 的 管 式 形状 


XU SHE PEN. TRH HUELE ufi A 
主动 脉 内 较 深 :金属 头 插 管 前 端 弯 成 不 同 角 
度 , 壁 较 蒲 ,前 端 插入 主动 脉 内 1 一 2cm。 持 管 
后 要 将 管 口 对 向 生 液 顺 流 方向 。 管 头 后 面 供 
£k Lk £c B AUR AO T LESE s DA Se CL RB 
管 视线 ,主动 脉 插 管 的 尾 端 增 宽 , 以 便于 与 泵 
管 输出 段 相 接 ,此 段 管道 称 动脉 灌注 管 或 科 
称 动脉 管 。 


5.1.63 EPEE 


腔 静 肪 播 管 杰 有 多 种 形状 和 型 号 , 管 端 
有 前 开口 .和 侧 开 口 或 麻花 形 和 直角 形 ( 图 5-1- 
11) ,前 开口 播 管 引 流 较 畅 ,但 应 有 大 的 侧 孔 ， 
以 防 管 头 贴 于 血管 壁 , 如 管 头 稍 带 斜 商 则 容 
易 插 入 ,麻花 形 管 头 在 翻动 心脏 时 有 不 易 墙 


塞 的 优点 。 管 壁 内 有 环 状 不 锈 钢丝 者 可 避免 
管 这 弯曲 时 变 尾 。 直 角形 便于 在 坚 包 和 改良 
Fontan 1 于 本 时 用 。 
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图 5-1-11 几 种 腔 静 脉 播 管 
b—£T1E5R 
c-— LU RE RR che nr 


—H Xd: 
脉 捅 管 ; 





图 5-1-12 XHENBWEE 
a 一 子弹 头 型 ; b 一 麻花 型 ; “一 经 右 
心 耳 插 入 下 腔 静 脉 和 右 心 房 
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—BREGD PEOR SGEFI EF B ARE 5 E 
插 管 ,在 不 切 开 心 腔 手 术 , 可 用 日 径 较 太 的 单 
一 双 程 插 管 ,导管 经 右 房 进 入 下 腔 静 脉 内 (图 
5-i-12), 但 即使 冠状 动脉 旁 路 手 本, 仍 以 作 
上 .下 腑 静脉 插 管 较 好 ,不 易 在 牵引 心脏 时 防 
得 验 静 脉 引流 和 心脏 膨胀 。 小 的 儿童 腔 更 脉 
播 管 后 要 尽早 开始 转 流 ,停机 后 要 立即 拔 管 
或 将 播 管 退 入 右 房 ,以 免 腔 状 脉 回流 受阻 。 RS 
静脉 粘连 重 难以 剥离 血管 后 监 者 .可 用 带 可 
Ib Kd E E 5-1-13)， | 





Hs-r13 PREP F 


tupBon de GE DO HESS UE 
5-1-1. 


X511 主动 脉 与 腔 般 脉 播 管 的 口径 选择 





RO Qnm) (o mm 
5 1o (2) 16 CD 
6-10 12 (2. 5) 18 t1. 2) 
11715 14 (37 22 i51 
16— 22 16 (4 227-21 (51 
23-32 18 (4.50. 28—30 (6—7)? 
33745 20 (5) 32—34 (7>) 
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ibzb 5-1-1 

EAR KEA E 

体重 (kg) (ES Cmm) (ŒF) (mm) 

46—60 23 (5.5) 36—38 (8) 

61~80 24 (6—6.5) 38~40 (9 

«10g f s 8 IT zo 8 — f epo 
19-12 


注 : 1， 接管 口径 应 不 小 于 质 管 口径 ; 
2. F 指 外 径 
3. EHAE AE. 


5.1.64 心 内 吸引 管 


一 般 心 内 手术 应 有 2-3 个 吸引 管道 (图 
5-1-14)。 一 根 弯 头 插 管 经 右上 肺 静 际 根 





入 左 房 作为 左 心 减 压 管 。 在 心 腔 切 口 处 用 带 
桶 条 管 涉 导管 上 吸引 (图 5-1-14c) ,以 避免 负 讨 
吸引 使 管 头 贴 于 心 内 膜 或 页 膜 .在 紫绀 型 心 
脏 病 心 内 回血 允 者 ,最 好 应 有 网 管 头 的 导管 
直接 播 入 切 开 的 肺动脉 吸引 (图 5-1-14b), 早 
期 左 心 减 压 管 直接 心 尖 造 口 插入 ,虽然 引流 
良好 ,但 吞 成 心肌 损伤 «LOL RT 2c EE EU 
除 等 手术 。 多 孔 导 管 则 可 由 左 房 进入 左 室 同 
时 引流 (图 5-1-14d)，。 

心 内 吸引 插 管 远 端 接 吸引 泵 将 血液 送 加 
心 内 吸引 迪 血 器 内 ,但 1 URSI PEE 2 
根 吸引 管 ,在 泵 后 则 可 将 2 或 3 根 吸 引 管 经 
1 REAREA CARS EILE. 


oo 





图 5-1-14 和 吉 种 心 内 吸引 管 


3 一 麻花 型 心房 搬 管 ; 


b 一 细 头 吸引 管 ， WREE dARI 


5.1.6.5 接管 及 其 它 管道 


有 各 种 不 同 口径 接管 ,目前 多 为 塑料 的 
一 次 性 产品 ,有 有 直 型 .三 又 型 , 异 径 的 或 带 防 
虞 螺 帆 的 .接管 接口 有 数 个 倒 丧 , 塑 料 管 与 塑 
料 接管 或 不 锈 钢 接 管 连接 时 均 不 易 脱 开 , 但 
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应 至 少 套 过 2 一 3 0. E SERE IERI 
外 部 加 固 。 

其 它 尚 有 各 种 浴 注 或 同时 加 测 压 管道 ， 
包括 心 册 麻 狂 滚 灌 注 管 , 带 气 于 或 硅胶 软 头 
冠状 动脉 插 管 和 冠状 静脉 罕 逆 汇 揪 管 .多 途 
Ae ETE TEE NHATAR A SR DK E 
fi AE CIE 5.1-15 一 5-1-19) 。 
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图 $-1-16 fXSUED AERE 





图 5-1-17 不 同 管 头 形状 


体外 循环 的 管道 连接 原则 上 要 求 简单 , 
安全 可 靠 , 尽 可 能 减少 楼 头 积 缩短 不 必要 的 
长 度 ; 以 减少 陪 管 和 减轻 溶血 。 除 少数 金属 不 
锈 钢 制 曲 外 ,与 血液 接触 的 物品 和 管道 区 站 
是 一 次 性 可 弃 用 品 。 


517 低位 液 面 报警 中 


Low Level Sensor 


i E — RC ES AEEA E drh 
最 低 安全 平面 的 侧 方 。 当 光源 前 面 的 血 平面 
降 到 警戒 线 或 灌注 师 预 放 的 平面 以 下 时 . 传 
到 传感器 的 光线 消失 即 可 报警 ,同时 目 动 个 


二 


100 手术 学 全 集 ,心血 管 外 科 关 


Ro 通常 将 探头 安放 在 氧 合 器 500m 处 的 高 。 度 。 
一 一 | 





H 5-1-18 带 气囊 测 压 冠状 静脉 赛 灌注 管 





图 -1-19 条 途径 灌注 管 


1— LEPR: 
3 一 肺动脉 ; 


2 一 升 主 动脉 ; 
4— FIERE KC 


5, 1.8 SARA 


Air Bubble Detector 


这 是 安放 在 动脉 灌注 管道 上 的 光 探 测 
器 ,探测 器 有 导线 与 控制 马达 相连 . 当 管 道内 
有 imi 气泡 到 达 探 测 器 时 , 即 自动 停 泵 .将 
气体 留 在 距 探 测 器 30cm 内 的 管道 内 


以 上 2 种 报警 器 均 在 体外 循环 管道 预 充 
排 气 后 分 别 装 在 氧 合 器 和 动脉 管道 上 . 

另存 装 在 心肺 机 内 部 的 动脉 管 压力 报警 
装置 .灌注 师 只 须 将 测 压 管 连接 到 测 压 接口 
上 ,并 定好 控 压 的 数值 即 可 , 一 般 可 定 在 
40. OkPa (300mmHg) 上 上 , 当 灌 注 管 压力 想 过 
此 值 时 即 亮 红 灯 并 自动 停 俏 。 这 几 种 报警 装 
置 都 很 有 用 。 


5.2 基本 方法 


Basic technique 


体外 循环 的 管道 连接 方法 视 所 用 氧 合 器 
不 同 有 所 差异 。 图 5-2-1 MRAR ARKE 
血 器 的 膜 肺 连接 。 有 些 膜 肺 或 鼓 泡 式 氧 合 铝 
TKR CARI ENAA LRE 


5 体外 人 循环 101 


组 合 在 整个 氧 合 器 内 , 则 图 内 静脉 贮 血 和 心 体 心 肌 麻 竟 液 亦 无 需 心 肌 颗 辛 流 血 容器 部 
HEFEI 2 部 分 的 连接 管道 即 可 省 去 。 图 分 。 
右 侧 系 按 备 液 心 嘛 液 灌 注 装 置 连接 ,如 用 唱 
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图 5-2-1 体外 得 环 管 道 连接 
A— GARE: HB 一 静脉 贮 血 器 CM; 
Dak; E— CRER; F-E ehk; 6G 一 心 麻 液 灌 注 管 


521 肝素 化 与 鱼 精 看 白 对 搞 


Heparinization and Protamine Reversal 


体外 循环 转 流 心 内 插 管 前 先 经 右 心 耳 注 
入 肝素 ,常用 量 为 300IU /kg , 氧 合 器 内 预 充 


的 液体 和 血液 另 加 (液体 2000IU/L .血液 
500IU /100mD., 3X XX E SORA ELIGE RE 


但 个 别 病例 可 有 例外 , 故 应 常规 测定 全 血 激 


活 凝 血 时 间 (ACT), 要 求 达 480s 以 上 (正常 
i es~] 1508). 


转 流 中 及 转注 终止 时 复 测 


ACT， 转 流 超 过 jlh, 补 加 肝素 量 100 ~ 


^ 一 一 一 一 - ` 


1501U/kg。 停 止 转 流 后 用 鱼 精 苔 自 对 抗 肝 
素 ,用 量 为 3~4. 0mg/kg. BUM EUER 
天 张 药 ,经 动脉 或 静脉 注入 时 均 应 缓慢 (3~ 
5min ,否则 易 致 血压 干 降 。 经 主动 防 注 药 
时 ,注意 不 应 对 向 冠状 动脉 口 , 鱼 精 蛋白 偶 可 
引起 肺动脉 痉挛 或 心脏 抑制 ,导致 严重 低 血 
压 和 心率 变 慢 , 给 药 前 注意 补足 血 容量 .万 一 
发 生 血压 降低 而 药物 治疗 无 效 , 应 再 次 转 流 
以 稳定 血 流动 力学 ,停机 后 可 不 用 鱼 精 蛋白 
对 抗 。 





102 手术 学 全 集 ， 心 血管 外 科 关 


522 部 分 转 流 和 全 部 转 流 


Partial and Total Bypass 


心 内 插 管 完成 后 ,在 心脏 跳动 下 开始 体 
外 社 环 , 即 为 部 分 转 流 。 待 腔 静 脉 阻 断 ,心脏 
很 快 排 空 心 内 血液 成 为 空 跳 和 在 钳 闭 主动 肪 
后 . 即 部 分 转 流 变 为 全 部 转 流 ,麻醉 医师 才 可 
停止 通气 , 复 温 后 心 驻 自动 或 除 烙 复 跳 , 即 全 
部 转 流转 为 部 分 转 流 ,麻醉 医师 也 立即 恢复 
通气 ,由 于 部 分 转 流 存在 着 肺 循环 ,尤其 是 合 
氧 最 低 的 冠状 静脉 罕 血 液 大 部 流入 肺动脉 ， 
如 无 肪 通气 , 则 这 部 分 血液 将 得 不 到 氧 台 而 
影响 心脏 复苏 。 
在 心 转 流 是 另 一 种 形式 的 部 分 转 流 。 是 
由 左 心房 插 管 将 血液 引入 气 合 器 或 贮 血 咽 ， 
再 经 永 注 入股 动 脉 。 一 般 用 于 胸 主 动脉 缩 窜 
或 动脉 瘤 切 除 ,此 时 左 心 转 流 的 目的 是 防止 
主动 脉 阻 断后 的 上 身 血 开 过 高 CPI TT 
其 要 点 县 控制 上 半身 血压 在 18. 7—13. SkPa 
(1407- 100mmHg?. 如 果 转 流 中 血压 过 低 则 
有 引起 心跳 停止 的 危险 ,一 县 发 生 ,由 于 无 低 
温 保 护 ,往往 来 不 及 再 改 为 全 身 转 流 。 故 本 中 
必须 根据 上 半身 血压 控制 引流 血 量 。 左 心 转 
流 也 可 不 用 氧 合 器 或 贮 血 器 而 直接 经 泵 由 左 
PRA EMRI. [B im fc a UBI SE Er Hb UR 
气 , 则 有 将 气体 吸入 左 房 而 至 体内 可 能 .目前 
EOHROSSEOCEIESEESE- -种 
辅助 循环 方法 。 


52.3 mms 


Hemodilution 


血液 稀释 现 已 成 为 体外 循环 的 标准 万 
法 。 低 温 下 血液 粘 稠 度 增高 ,稀释 更 属 必要 。 


临床 实践 证 明 血 液 稀释 减轻 血细胞 破坏 , 减 
ILE ELA HEMET RUE HE MRE 


RI RIRH. SCTODISIL. D$ E 
血 所 致 的 并 发 症 ,减轻 血库 和 灌注 师 的 工作 
量 都 有 明显 优点 。 转 流 前 的 自身 放映 还 有 提 
供 有 活性 血小板 血液 的 作用 。 县 前 和 多数 AT 
TRHA PEME. H.E AEBN RS L E 
积 (Het) 在 0.25 左右 , 深 低温 时 不 低 于 


0.20。 这 样 ， 在 成 大 除非 有 明显 贫血 .多 可 不 


用 血液 预 充 ， 极 大 地 方便 了 体外 箱 环 的 应 用 : 
ML JURPUN RE ELA IDE B E D 
XL BESREERUBE BEES HIR. 用 于 血液 福生 


的 预 充 液 一 般 甩 含 盐 品 体液 和 适量 的 50-8 


RENE 2070), EEA., VER 
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RAS T ERROR Ls P RM RE 
气 平衡 ” ,以 后 按 术 中 术 后 屎 量 每 500ml 补 
FALH 1. 0g ,但 应 尽 速 检 查 血 钾 为 准 . 

重度 紫绀 病人 血细胞 压 积 达 0.7 以 上 
者 , 常 很 难 使 血细胞 压 积 稀 释 到 0.3 PAPE Ex 
体重 较 大 的 紫绀 病人 许 行 转 流 前 放血 。 通 党 
在 腔 静 脉 插 管 后 放血 较为 方便 .成 八 可 放出 
1. 57-2. 5L, 边 放血 入 无 菌 凑 内 进 由 动脉 泵 
输入 预 充 液 , 同 时 密切 观察 血压 匆 低 于 
9. 3kPatzümmHg? 。 Br BS RE QU) s CE CD n 
转 流 前 输液 ,机 器 预 充 液 及 冷 心肌 8 VLA S AE B6 
回收 液 量 ) 按 下 式 计算 

稀释 液 量 (1.)= 


- CH LR HC RO RN Her 
füsk Heuco. 257-0. 3) ASARU) 


x EB 5r E a A dE 0.07 x kgCl do. 

小 儿 接 0. 08xkg it — 
紫绀 病人 血浆 成 分 减少 ,得 液 稀释 时 巴 
PIT ENET 32 DRE LI LATE! 
EL.UL AREA HE REDI 18 3x E LUCUS B9 Tc E 
FEAT BED CA RERKECUT — 8 te RE DS 
输 回 体内。 如 此 时 体内 肝素 已 中 和 .可 控 每 

100ml np 3EAREdz 5mg. 
GP AGB Rm mr LER E 
Hc: KE, (B ficis TF mn A AG e RETE TD. a 
合 深 低温 灌注 ,足以 维持 机 体 供 氧 .但 高 度 项 


必然 增加 间 质 体液 转移 ,使 驻 器 和 上 应 下 含 


水 量 增加 .而 应 用 大 量 利 宁 药 又 可 能 干扰 元 
子平 衡 .近来 超 渡 系统 的 应 用 ,对 除去 多 余 水 
分 .使 脑 . 肺 ,心肌 水 减少 证 明 安全 有 效 . 凡 术 
附 术 中 有 水 请 留 伴 心 肾 功能 不 全 着 是 应 用 超 
湿 的 部 征 ， 血 液 超 泪 时 ,由 于 肝 案 也 被 排出 ， 
st ACT FOACT 小 浏 时 泰 很 重要 ， 


5.2.4 PETRS 
Prevention of Air Embolism 


Pd 


转 流 中 灌注 师 要 观察 前 内 容 贡 多 ,包括 
如 流 芋 、 氧 流量 .动脉 压 、 静 脉 讨 、 血 温 , 水 温 
RRE CARS EILE RE. CER, A 
此 必 可 时 手术 时 情况 ,但 是 最 重要 消 无 过 于 
气 合 器 内 军 平 面 。 虽 然 有 些 单位 装置 最 低 平 
贰 报警 或 动脉 管道 气泡 探测 器 ,但 仍 必 须 依 
靠 直接 观察 , 因 仪器 难免 有 故障 , 故 不 能 习惯 
于 依赖 报警 装置 。 这 是 因为 一 旦 氧 合 瞻 打 空 
发 生气 榨 , 后 困 极 为 严重 ,这 一 点 必须 强调 ， 
此 外 , 转 流 中 动脉 驻 血 库 的 液 面 过 低 , 如 果 漠 
注 流 量 高 ,还 易 带 入 微 气 栓 , 应 及 时 添加 液体 
ek ML 

Te RC Poi RES BESTES D A HES D HET 
EK , di UU DLRE A IE TCEE. 心 内 手术 接近 完成 
RI o x P3 Tal LP B5 3E RE EB TE CIEI AL. T 
些 停 止 心 内 琢 引 ,使 心 监 充 满 血 液 ,排出 气 
体 ， 尤 其 左 房 左 室 增 大 者 ,如 去 房 粘液 瘤 、 二 


ADT SS 手术 医师 在 缝合 切 吕 最 后 


结扎 锋线 时 ,可 向 心 腔 倒 入 生理 盐水 ,麻醉 医 
师 多 次 胀 肺 ,以 排出 肺 血 管 和 左 房 和 等 处 气 
体 .主动 脉 错开 放 时 术 者 应 挤 压 和 震 萝 心脏 ， 
[TR IAE DEO 30^ C BG HERE RT RSS 
Y ERRA E EDBIOR NC ACE BE BER 
crear. in HESCOR RGDHEERE SN BET 
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可 排出 血液 和 气体 。 对 于 紫绀 型 人 出 支 血 流 丰 
内 的 病 大 . 心 办 措 守 比较 容易 , 心 内 引流 不 宜 
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9.29 低温 体外 循环 


Hypothermic Cardiopulmonary Bypass 


体外 循环 心脏 手术 基本 都 第 人 台 低 温 进 
行 , 即 使 最 简单 的 手术 也 应 在 低温 acc 左右 
体外 循环 下 完成 较为 安全 。 对 于 较 复 杂乱 转 
AAA EEEF THREE 3 
~26 忆 作为 标准 中 心 温度 ,有 的 可 降 到 21 ~ 


22C 。 低 温 使 代谢 率 减 低 , 机 体 耗 气量 减少 


从 而 灌 注 流量 可 降低 ,血细胞 损伤 亦 随 之 减 
轻 ,更 主要 的 还 在 减 慢 心 温 回升 以 利于 心 明 
保护 ,对 于 防止 停电 或 机 器 故障 意外 ,延长 安 
全 阻 断 时 间 也 是 一 个 保障 。 

产生 低温 的 方法 有 血 流 降温 和 合并 体 表 
降温 两 种 。 血 流 降 温 最 为 济 便 . 运 时 于 大 多 数 
病例 ,对 重 危 和 老年 病人 由 于 有 体外 篇 于 去 
持 ,更 较 安全 。 体 表 降 温 多 用 于 体重 较 姑 或 需 
停 循环 作 深 低温 转 流 病人 。 合 用 体 夷 降温 的 
优点 是 体内 组 织 温差 减少 , 当 血 流 降温 首先 
使 体内 脏 器 温度 降低 时 , 体 表 的 皮肤 遇 虞 退 
度 也 已 下 降 。 体 表 降 温 方 法 除 应 用 变温 徐 铺 
在 病人 身 下 ,在 麻醉 后 用 冰 水 循环 降温 外 ,在 
PILAKETA 8 RS EET e. E 
St EC CRUS EIER He EEGUL FEIER DICE EU e 
Gmk. ROKR FEAR AHER 
出 ,以免 冻 伤 或 心脏 过 冷 。 体 表 降 温 一 般 到 
33 一 32C 即 需 撤 除 , 因 温度 会 续 降 MR 
1-4 VR IEEE: 374 E 3- O3 EUR 
HE GL ADLIUC E. SERTSEIA 
ELE EGHERSTISBXANRRE, P 

。 心脏 插 管 完成 后 , 即 开始 体外 循环 和 血 
xu. MUR RE 30 C FS BRRL FHE a ER 
VODEUENERONTE ,进行 心脏 年 术 。 

手术 接近 完成 前 恢复 变温 毯 和 血 流 复 
温 , 血 温和 水 漫漫 差 保持 10—12 C. diim 
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AE. Dr ak SE HERE EL ER UR LB I IL PEE E 
伤 背 部 各 体温 过 高 。 


5.2.6 深 低温 停止 循环 和 有 限时 间 的 体外 
循环 
Deep Hypothermia with Circulatory Arrest 
and Limited Cardiopulmonary Bypass 


本 法 适用 于 5-—8kg 机 幼儿 心 内 缺损 的 
手术 修复 。 由 于 机 铀 儿 心 脏 小 ,如 果 心 内 有 许 
多 播 管 将 使 术 野 更 小 而 不 便于 操作 。 应 用 深 
低温 停止 循环 及 有 限时 间 的 体外 循环 进行 降 
温和 复 温 ,可 使 总 的 栖 外 循环 时 间 限 于 1h, 
从 而 减轻 对 机 体 的 影响 。 

【方法 了 

病 儿 全 身 麻醉 ,气管 内 插 管 后 进行 体 表 
降温 , 身 下 铺 水 福 或 变温 毯 , 头 、 头 、 体 侧 ,. 腹 
股海 加 访 袋 ,水 裙 以 4 一 6 洒水 循环 降温 
EPELAK ERKE PREGA oos 
iR SK EHEH £2 7 RE zh CUT] E ah CUI E 
管 为 好 ,便于 术 中 术 上 后 数 日 内 的 连续 测 压 ,大 
于 1 岁 小 儿 可 经 械 动 脉 或 肪 动脉 插入 动脉 测 
HR. MOM X 30 一 28C 开 胸 , 肝 素 化 按 
350IU/Akg, 升 主动 脉 播 管用 Fl12 管 , 右 心 耳 
插入 4mm 单一 静脉 引流 管 ,进行 血 流 降 温 ， 
头 部 仍 放置 冰袋 和 全 身 水 福 降 温 。 CEFA 
后 作 冷 心肌 麻 辛 液 或 氧 合 血 灌注 和 局 部 冰 水 
HR ,保持 心 温 15 蕊 左右， 

gU & EH 24-— 48h 新 鲜血 预 充 , 按 转 流 
中 血细胞 压 积 0. 3-0. 35 BDLACBUSE PE 
液 用 29mmol/L 氧化 钠 加 23mmol/L At 
及 2mmol 氢化 钾 、5mmol BRE 2,45 及 维生素 
C500mg; 总 预 充血 及 液 量 约 600ml 。 降 复 温 
BH AERE 150ml * min"! * kg !. HUS P 
降温 至 奥 咽 温 20C.À 2099/2 17—18C. 





然后 在 升 主动 脉 插 管 远 端 钳 夹 主动 脉 , 收 紧 
上 .下 腔 静 脉 春 带 ,经 右 房 引流 管 放出 体内 大 
部 分 血 滚 至 氧 合 器 内 , 切 开心 胜 , 拔 出 石 房 插 
管 进 行 心 内 修补 。 停 止 循 环 时 间 一 般 时 限 
45min ,不 趋 过 1h. 

停 循 环 期 间 IHR SE TE ORIS (0. 49 一 
0. 98kPa 或 5-— 16cmH,Oo, SE 3S0 1.51 
min 氧 通气 。 水 社 温 度 提 高 至 15C . 头 部 冰 
袋 直 至 心脏 复 跳 后 撤除 。 

心 内 操作 近 完 盛 前 开始 水 袜 复 温 . 氛 台 
器 内 血液 加 温 至 25 一 30C ,并 再 加 入 氧化 钾 
2mmol , SERE SLE Smmol 和 维生素 C500mg . 
甸 合 心脏 切口 前 由 心 尖 戳 口 经 荷包 链 线 插入 
细 导 管 , 灌 入 温 盐 水 葡萄 糖 六 FEDERE 
酬 医师 胀 胀 排 气 ,使 心 内 气体 经 心 尖 奸 入 组 
导管 和 冷 心 册 麻辣 液 灌注 管 吸 出 排斥 ， 右 房 
亦 应 切 开 ;, 链 合 房 缺 排 气 ,主动 脉 充满 液体 后 
开放 主动 脉 钳 ,恢复 体外 循环 ,将 气 合 器 内 血 
T 48 18 56 ILE P3 , FE SEE AL OT RC S LCS 
麻醉 医师 恢复 通气 , 氧 全 器 水 温 由 30 新 增 
E 40C. 。 心 脏 自动 或 除 额 复 跳 后 ,如 心 内 排 
气 未 净 , 可 经 主动 脉 改 孔 和 经 左 心 尖 播 管 抽 
"Um md. 心包 腑 内 以 40 尼 复方 生理 盐水 
冲洗 ,以 助 心肌 复 温 ,继续 血 流 及 水 袜 复 温 至 
37'C ,测定 血气 和 调整 电解 质 平衡 .常规 安放 
心脏 起 搏 导线 ,频率 用 120/min。 必 要 时 用 
3F 导管 插入 左 房 测 压 管 (经 右 土 焊 静 屿 或 左 
心 耳 ), 最 后 拔除 心 内 揪 管 ,缓慢 注 入 鱼 精 重 
E ,心包 内 外 放置 2 个 引流 管 , 关 将。 术 后 组 
惕 输血 保持 左 房 压 1.3~ 2.0kPa (10 ~ 
15mmHg). 
〖 术 中 注意 要 点 了 

(1 降温 时 温差 大 可 致 毛细 血管 收缩 种 
体内 温度 不 名 .搏动 灌注 利于 降 复 温 均 可 。 

DOMARE 29mmol/L Mita m W 
糖 ,是 防止 增加 钠 贮 留 , 因 通常 还 需 加 入 碳酸 
i. 

(3) 停 循环 时 间 要 严格 掌握 .有些 手 本 可 
考虑 分 期 作 m ees sh Bk s B RP. Ex 
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MERE. 


5.3 准 注 技术 


Technique of Perfusion 


5.31 转 流 开始 


Commence to Bypass 


转 流 前 应 先 核对 肝素 ; 氧 流量 ,动静 脉 
压 , 检 查 动 静脉 管道 无 扭曲 ,动脉 管 无 钳 淆 。 
bh I SET ah ke .缓慢 开放 腑 静脉 引流 管 , 静 
肪 管 开 放 要 和 动脉 灌注 流量 保持 平 衔 , 一 般 
以 保持 氧 合 器 液 面 平稳 各 动静 脉 压 逐 步 下 降 
为 准 。 静 脉 管 开放 过 快 , 血 压 急剧 下 降 可 致 急 
性 冠状 动脉 缺 血 。 转 流 开 始 密切 观察 灌注 管 
压力 表 或 手 标 灌注 管 感知 管道 压力 ,警惕 有 
无 插 管 进入 夹层 动脉 等 意外 参见 5.3.5" f 
外 循环 意外 ”。 随 著 静 脉 稼 逐渐 开放 ,即将 流 
量 提 到 预定 量 , 部 分 转 流 时 间 不 宜 太 长 (1 一 
2min) , xf 4; XE IK B8 4) fe C ERE [H] c. 5 3E E 
灌注 状态 ;如 静脉 管 开放 过 慢 , 也 易 导 致 静脉 
浴血 和 心脏 过 胀 。 转 谢 稳 定 后 即 开 始 降温 .。 转 
流 中 麻醉 医师 应 检查 病人 头 . 颈 部 有 无 静脉 
X 3k ,瞳孔 大 小 ,如 已 置 左 房 测 压 管 ,注音 防 
正 压 力 过 高 .如 转 流 中 心 内 出 血 过 多 ,同时 右 
心 膨胀 ,肺动脉 血色 鲜红 者 应 警惕 秆 在 动脉 
导管 未 闭 ,必须 及 时 结扎 或 必要 时 降温 至 21 
~22C , 切 开 肺动脉 血 闭 动脉 导管 . 转 流 后 的 
血压 降低 主要 是 由 预 充 液 粘 河 度 低 , 血 管内 
儿 茶 酚 腔 稀释 所 臻 ,无 须 应 用 加 压 药 . 转 流 开 
始 后 机 体 血 管 阻力 尚未 调节 好 ,此 时 病人 腿 
AREFE. FARE 30C 以 
TF RITTER Br] E m CR É HE 1S D ML A AE 





s 体外 循环 705 


或 氧 合 血 ,开始 心脏 手术 ， 


5.32 形 注 流量 与 血压 


Flow Rate and Blood Pressure 


灌注 流量 有 高 .中 、 低 流量 之 分 。 国 内 过 
数 强 调 高 流量 灌注 ,但 在 低温 下 是 不 必要 的 。 
高 流量 易 致 血管 扩张 ,使 病人 体液 负荷 过 才 : 
高 流量 显然 增加 血液 损伤 ,增加 血小板 引 细 
EMERSE E, TECA m E $£ E 
iic BEP (C385 R E Hh DL iE ESI h E Rem R 
iif ELOPER [SH D  HESEYR. 3 
M BE 2.2-—2.4L* min !* m :的 流量 是 
指 常温 时 流量 ,在 28 亿 中 度 低温 下 ,儿童 可 
NE S1.8—2.0L* min ^ * m". A 1. 6L 


* min ! * m”? (R 5-2-2), 这 样 可 减少 非 冠 


c 





MERE minos m i 





图 52-2 所 耗 量 与 灌注 流量 及 温度 关系 线 列 图 
《水 代表 该 温度 时 临床 需 用 的 灌注 流 基 ， 


状 血 流 60 冯 以 上 ,有 利于 心服 保护 ， 应 用 力 
低 流 量 结合 中 度 低 温和 适当 应 用 应 管 扩张 药 
对 心肌 保护 各 手术 更 有 利 。 儿童 代谢 率 较 高 ， 
血管 膨胀 性 较 太 ,灌注 压 常 较 低 , 故 灌注 量 应 
相对 较 高 。 转 流 中 的 静脉 压 应 仿 低 到 0~ 
0. 39kPa(0— 4cm. H;O) , 因 腔 静脉 引流 管 受 


， rr 


106 对 术 学 全 全 心血 答 外 科 关 





久 压 引流 影响 ,实际 数值 较 此 为 高 .经 下 腔 静 
脉 揪 管 测定 中 心静 脉 压 能 相对 准确 地 反映 体 
肉身 容量 ,经 上 其 静脉 插 管 时 则 反映 有 无 脑 
血 流 引流 阻塞 和 本 后 有 无 心包 填塞 。 术 中 动 
Wk HR S THE GR. SEX m b E ES 
压 以 在 8. 0— 10. 7kPa C60 80mmHgO X RC 
fxh ci Fee A RECHE 1. 3— 4. OkPa 即 
10— 30mmHg) , Ifi FE f 4I , 25 35 X. 

&£ iic FUÉ EUER Tg HL FS ELS x Je N 
X -血管 紧张 素 分 泌 过 名 使 血管 阻力 增高 的 
结果 ,也 与 体内 血 容量 过 多 或 麻醉 浅 有 关 . 血 
压 超过 13. 3kPaC100mmHgo PX FALIE. n] 3 
当 降 低 灌 注 流 量 , 检 查 腑 藉 脉 管 是 否 全 部 开 
放 .如 经 处 理 血 于 继续 升 高 , 则 可 应 用 血管 扩 
张 药 。 常 用 者 有 ATP、 硝 普 销 .硝酸 甘油 。 
AATP (每 次 5 一 10mg) 作 用 时 间 短 ,以 持续 滴 
注 较 好 ; 硝 普 钠 效果 最 确实 ,可 用 50mg 加 入 
500ml 葡萄 糖 液 中 (各 光 ) 静 滴 ;硝酸 甘油 ‘每 
次 5~-1omg) 加 入 氧 合 器 内 最 为 方便 。 肘 醇 
这 浅 时 可 用 氟 嘱 院 等 ,由 有 麻醉 医师 处 理 , 转 流 
PILA RR SUB eX, SEC DLP TE HEB] ORE Se m R 
度 药 液 直 接 刺激 血管 整 引 起 一 时 性 高 血压 
反之 , 转 流 中 再 压 过 低 , 则 应 从 增加 栖 内 血 容 
量 解 决 ,例如 腔 静 脉 插 管 过 粗 使 引流 血 量 过 
多 , 致 灌注 流量 相对 不 足 , 术 前 补液 过 少 或 麻 
醇 较 深 静 脉 扩 张 等 亦 有 关 , 转 流 中 血压 过 低 
主要 见于 小 儿 。 


5. 3. 3 PRA RE IATA 
Electrolytes Urine Output and Blood — Gas 
Regulation 


转 流 中 由 于 低温 ,血液 稀 杰 ,利尿 药 应 用 
及 低 碳酸 血 症 等 的 影响 ,加 上 术 后 尿 量 增多 
和 电解 质 的 体内 转移 ,通常 都 有 血 钾 和 血 镁 
过 低 现 象 。 但 由 于 心肌 麻痹 液 内 含 高 钾 和 
(或 ) 高 镁 溶液 回收 , 故 能 部 分 补充 ,但 预 充 液 
内 仍 应 加 入 适量 所 化 钾 , 硫 酸 镁 作为 预 补 量 


Cp Sn pg A npe 3C 1,88 3~ 5g 硫酸 镁 1~ 
2g). HERES A ph T 7 BL BD Tz E ER A (E € 
WE. S M pRE SHOOTER BD ELE LLL (8 I 
跳 和 停机 前 维持 血 钾 、 血 镁 在 正常 高 值 水 平 : 
转 流 和 再 灌注 早期 不 宜 用 高 钙 溶 液 ,高 御 溶 
液 增 加 细胞 内 和 钙 运 流 , 故 应 用 低 于 正常 值 的 
町 溶 渡 灌注。 心脏 复 跳 后 有 时 需 给 钙 以 增加 
心肌 收缩 力 , 但 应 在 复 跳 后 至 少 15min 应 
用 . 输 库 血 多 者 可 以 酌 量 补充 毛 化 钙 .但 不 应 
使 血 钙 过 高 ,高 辐 溶 液 还 使 血管 阻力 增加 . 因 
此 转 流 中 和 转 流 后 要 定期 和 尽 速 复查 血液 电 
AUR ZKCE Std M. EE L5 BÀ LE NDS ON TEC. 

转 流 中 尿 量 一 般 均 较 多 ,并 与 血液 稀释 
度 和 灌注 压 相 关 。 灌 注 压 低 于 6.7 一 8. 0kPa 
(50 一 50mmHg> 时 屎 量 减少 。 原 量 正 常 即 表 
ROMERO USE BB. SREE 
RA 8: Zh BER ERRE RELH ME E SEA 
人 。 血 红 和 蛋白 尿 主要 见于 重 雇 某 绀 病人 并 与 
血液 稀释 度 相 关 。 

低温 下 转 流 时 的 血气 平衡 调节 存在 着 两 
个 问题 ,一 是 如 何 调 节 PaO; 和 PaCO;, 二 是 
按 什 么 标准 调节 。 转 流 中 PaO, 要 求 保持 在 
13. 3— 33. 3kPa C100 ~ 250mmHg) ,不 应 过 
高 。 目 前 国内 外 的 氧 合 器 因 均 属 徽 泡 型 故 氧 
合 性 能 高 , 膜 肺 又 比 鼓 泡 式 更 好 , 故 气 血 流 量 
比率 即使 低 至 0.5 : 1; 在 低温 下 也 常 使 
PaO, 在 40kPa (300mmHg) M E, SaO, 983: 
以 上 .但 如 将 氧 流量 再 降低 ,势必 导致 PaCO， 
贮 留 。 因 此 用 通常 的 氧 和 二 氧化 碳 流 量 计 即 
很 难 调 节 ,而 应 改 用 氧 混合 器 调节 ,也 就 是 避 
氧 浓度 百分比 (例如 由 100% 调 到 90% 一 
80% 一 以 至 50% 或 40% 的 深度) 控制 PaO，， 
以 氧 流 量 (L/min ,一般 与 血 流量 比 约 1: 1) 
调节 Paco ER FH pH 变化 决定 于 
PCO;; 例 如 PaCO, 高 而 pH 低 时 ,不 是 加 入 
碳酸 揽 钠 ,而 是 降低 PCO;, 即 可 提高 pH. 暂 
无 氧 混合 器 者 , 亦 可 在 氧 侣 器 殿 氧 管 上 另外 
接 一 段 管道 ,通过 单 泵 将 空气 (经 气体 沽 器) 
混合 于 氧气 管内 ,调节 泵 速 以 控制 氧 浓度 . 


低温 个 CO. 生成 减少 ,过 去 由 于 顾虑 
PaCO, 过 低 导 致 脑 缺 氧 , 故 主张 低温 时 在 氧 
台 器 内 加 入 适量 的 CO:。 但 是 这 种 额外 加 入 


CO, 的 结果 , 却 可 能 导致 "呼吸 性 酸 中 毒 ? 和 


pH 的 下 降 , 从 而 破坏 机 体 OH /H* ta 2x pi 
持 16: 1 的 平衡 ,而 不 利于 酶 的 活性 ,这 就 牵 
涉 到 按 什么 标准 调节 的 问题 。 

血气 分 析 是 在 37C 下 测定 血 标 pH 和 气 
体 张力 的 ,以 往 惯例 均 按 所 取 血 标 温度 校正 
数值 为 准 。 试 以 某 病 人 26C 的 实测 值 PCO; 
为 4. IkPau31mmHg) , pH7. 49 为 例 , 这 实际 
上 是 一 个 比较 适当 的 数 慎 ,因为 人 体 血 液 pH 
与 中 性 水 有 相似 的 理化 特性 ,其 pH B6 Hein 
下 隆 而 增高 。 有 人 测定 哺乳 动物 动脉 血 流 亦 
显示 随 温 度 改 变 pH 的 特性 , 即 动 脉 血 在 心 
BE 37C 时 pH7.4, 经 皮肤 为 25 它 时 即 为 
7. 6, 在 活动 肌肉 41C 时 pH 为 7.3。 低 温 让 
pH 和 PaCO, 的 这 种 改变 在 复 温 后 亦 趋 于 正 
常 。 上 述 病 例如 按 26 CE E. PaCo, 为 
2. SkPa (19mmHg) , pH7. 65, 显然 需要 提高 
PaCO: ,也 就 是 在 通气 中 增加 CO:, 如 果 将 
PaCO, 提高 到 5. 3kPa(40mmHg), 则 非 校正 
的 实测 值 PaCO, ik 8. 7kPat65mmHg)， 
pH 也 降 到 7.2 左右 显然 已 有 呼吸 性 酸 中 毒 ， 
也 不 符合 哺乳 动物 血液 pH 应 随 温度 下 降 而 
增高 的 生物 特性 。 低 温 下 血液 呈 相 对 碱 性 是 
蛋白 质 缓冲 系统 (组 氨 酸 咪唑 基 团 解 离 的 量 ) 
协同 重 碳酸 盐 和 磷酸 缓冲 系统 共同 作用 的 绪 
E Bove 称 此 为 a 稳 态 。 低 温 下 CO; 生成 减 
少 , 但 CO; 溶解 度 增加 , 故 实测 信 PaCO, 并 
非 减 少 很 多 ,但 是 按 土 述 公 式 校正 后 则 Pa 
CO, 即 大 为 降低 ,温度 优 低 ,两 个 数值 的 差 数 
即便 大 ,因此 不 论 在 何 种 温度 下 所 取 的 血 标 ， 
所 测 得 的 pH 和 PaCO, 及 PO, 的 数值 即 是 
该 血 标 的 实 标 数值 ,而 不 应 再 作 温 度 校正 .其 
次 i T iu dr d 05686 o5 PaCO, 等 比例 
H RIA RAE E i SERERE ES Eos 
S., Barratt — Boyes 在 深 低温 个 循环 手术 中 
也 已 不 用 CO, SE BH a REUS EHE DOS RR 


H rp i i eT eem mE n e. ctt 
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临床 学 家 所 接受 . 国 此 血气 分 析 拉 温度 校正 
已 无 必要 ,而 应 以 37C 下 实测 的 数值 为 蕉 . 
HÈR F PaCO, 维持 在 非 校正 值 4. Ok Pa 
(30mmHg)7r fi i SÉ , 

心脏 手术 时 心肌 在 无 氧 代谢 下 都 有 H 
堆积 ,交通 常 均 主 张 心肌 麻 辛 液 用 偏 碱 溶 液 
注 注 ,临床 和 实验 资料 也 证 实 有 利于 心 功 能 
恢复 。 但 近来 的 资料 表明 在 有 和 氧 代 谢 下 心肌 
麻痹 液 相对 酸性 更 有 利于 心肌 绝 胞 功能 恢 
复 . 温 度 剑 低 ,溶液 愈 茂 , 氧 离 曲线 合 雹 移 , 不 
利 氧 向 组 级 释放 ,这 是 时 已 确定 的 .有 人 指出 
高 碱 溶液 导致 氧 自由 基 生 成 和 细胞 内 辆 反 
流 。 这 种 不 辣 酸 碱 程度 溶液 的 应 用 以 及 与 有 
氧 , 无 氧 代谢 时 酶 活性 差异 问题 ,有 待 今 扎 深 
入 研究 。 

其 次 , 动 胀 血 的 血气 分 析 虽 然 能 提供 血 
气 含 量 数值 ,但 静脉 血 更 能 反映 灌注 情况 . 静 
脉 血 PO, XE 4. 0— 5. 3kPa (30 — 40mmHg 3i 
常 表示 灌注 适当 , 低 于 3. 3kpa C25mmHg ) BI 
表示 组 织 从 血 内 摄取 比 平常 更 多 的 所 ,故此 
时 应 提高 灌注 流量 或 动脉 血 氧 饱和 度 . 反 之、 


.静脉 血 PO, 过 高 却 不 一 定 指示 灌注 充分 ,而 


可 能 有 动静 脉 分 流 。 碱 剩余 是 在 标准 PCO: 
和 温度 下 测定 pH?.4 时 所 需 的 碱 或 酸 . 不 受 
温度 和 血液 PCO, Eins. fr GE NETA Ec UE D 
fCBEHIEBE RECTE UL, TRES HI AE dS bn TE EP 
THÉ. 


5.34 转 流 结束 


Termination of Perfusion 


fe 3: sh BICHE RC BU SET SE EE ECCE EX E 
18 3E . AIR E SD KP 18 Eis ER ML DL US 
的 损伤 ,当然 如 转 流 中 心肌 保护 良好 .一 盘 个 
致 造成 损害 。 此 时 降低 灌注 压力 还 育 防 由 体 
循环 高 压力 将 可 能 残存 在 主动 脉 错 缮 下 方 主 
动 痣 内 少量 气体 驱 入 冠状 动脉 的 危险 .主动 
肪 钳 1 次 开放 同时 在 主动 脉 排 气 口 吸引 ,可 
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使 气体 迅速 排出 ,而 主动 脉 钳 逐渐 开放 , 则 容 
易 形 成 泡沫 而 不 易 排 兆 。 经 3 一 5min 低压 排 
气 和 结扎 主动 脉 排 气 口 后 ,恢复 全 量 灌注 和 
如 速 复 温 .使 心 蛙 尘 出 代谢 产物 ,加 速 偿还 氧 
俩 .心脏 是 依赖 舒张 期 灌注 的 ICE E TEL TE 
8. OkPa(60mmHg) EA... HAEATA 
时 间 一 般 主 张 每 阻 断 1h 延长 15 一 20min, 转 
流 应 在 血压 稳定 ,心电图 恢复 正常 心律 后 才 
停止 .通常 先 拔 出 1 根 殉 肪 引流 管 ,再 逐渐 减 
少 左 心 引流 血 量 使 心 艇 逐渐 增加 负荷 ,在 降 
低 动脉 流量 的 同时 也 侈 渐 减 少 腔 静脉 引流 
1 ,保持 氧 合 器 血 面 平稳 下 降 , 直至 收缩 压 到 
10. 7 — 13. 3kPa (80 ~ 100mmHg ) Mi 55 1E $ 
Hi. 

转 流 结束 时 的 输血 过 程 是 一 重要 阶段 ， 
因 如 容量 不 是 ;心脏 即 不 能 有 满意 的 心 排 基 
而 误 为 心力 不 足 。 但 若 输 在 过 量 , 尤 其 在 小 
儿 , 亦 易 从 低 血 容量 性 低 心 排出 量 转 为 容量 
过 多 的 心 误 。 总 之 输入 血 量 必须 与 当时 心血 
管 功 能 相 适 应 ,而 不 是 按 固 定 的 动 , 静 脉 压 力 
标准 ,如 能 在 手术 中 插入 左 房 管 ,保持 左 房 太 
在 1.372. OkPa(10— 15mmHgO Et... HF 
一 般 心 功能 较 好 者 ,通常 在 输血 后 都 有 良好 


EM, BI ffl Fk 9T -CHES 71 ,心电图 亦 能 恢 、 


复 正常 心律 ,此 时 不 必 追 求 静脉 压 的 过 分 提 
高 。 对 于 心 功能 较 差 例 如 有 肺动脉 高 压 者 ,在 
输血 时 要 察看 心 搏 情况 .防止 心脏 过 了 胀 ,这 种 
病人 要 提高 前 负荷 到 一 定 高 度 , 使 右 室 压力 
能 克服 和 肺 血 管 阻力 ,但 若 过 量 又 易 致 右 心 袁 
竟 , 故 许 细 微调 节 并 应 用 血管 扩张 药 如 正 性 
MHH -ALASE RRS E A A 
普 销 ,近来 主张 应 用 前 列 腺 素 E 效果 较 好 。 
由 于 心 功能 差 和 (或 ?体内 库容 量 较 少 ,此 类 
病人 大 耐 受 干扰 能 力 低 ,在 手术 止血 翻动 心脏 
或 术 后 搬运 时 , 即 可 引起 血压 下 降 , 故 应 细致 
监护 。 某 些 右 心 发 育 不 良 如 改良 Fontan 或 右 
房 内 更 咏 转 流 术 的 病例 ,也 要 提高 前 负荷 . 保 
持 左 房 压 在 2 kPa (15mmHg) 以 上 ,才能 使 
心 排出 基 增 加 而 维持 正常 血压 。 后 天 性 项 膜 


病人 和 冠状 动脉 病人 ,减低 后 负荷 很 有 必要 ， 
故 可 常规 应 用 血管 扩张 药 和 加 正 性 肌 力 药 以 
支持 心力 。 转 流 结束 时 的 心电图 连续 监 扩 村 
为 重要 ,老年 人 易 有 冠状 动脉 缺 血 .当心 电 图 
有 明显 缺 血 改变 时 ,应 及 时 滴 入 硝酸 甘油 D 
内 残留 的 小 气泡 如 进入 冠状 血管. 亦 可 引起 
明显 心电图 改变 ,应 注意 观察 加 以 排除 .对 于 
左 室 或 肺 血管 发 育 不 良 者 ,可 同时 启用 异 疝 
全 上 腺 素 和 多 巴 胺 , 因 发 育 过 小 的 心室 只 能 
依靠 心率 增 快 以 维持 必要 的 输出 重 ， 心 率 明 
显 慢 和 房 室 传 导 阻 江 者 , 则 可 应 用 异 丙 肾 上 
腺 素 或 置 和 导线 起 搏 .当然 手术 完善 是 前 提 ， 
有 残留 缺损 时 必须 考虑 重新 转注 修复 病变 ， 
目前 对 延长 转 流 时 间 无 须 过 分 顾 虐 ， 对 有 些 
停机 后 血压 迅速 下 降 的 病人 ,也 不 主张 应 用 
过 多 正 性 肌 力 药 而 是 及 早 再 次 转 流 .甚至 “二 
次 停 跳 "。 再 转 流 时 亦 应 作 左 室 引 流 ,以 减低 
心肌 莒 张力 。 二 次 停 跳 的 目的 是 使 心 册 有 更 
多 的 能 量 用 于 修复 而 不 致 消耗 在 电机 械 作 功 
上 .顽固 性 心律 失常 药物 治疗 无 效 者 ,也 可 行 
“二 次 停 跳 >。 最 后 ,对 个 别 不 能 脱离 体外 特 
环 机 者 , 则 应 及 早 考虑 主动 脉 内 气 圳 反 搏 或 
其 它 辅助 循环 ,尤其 是 术 前 即 有 血 流动 力学 
不 稳 的 病人 。 


5.3.5 体外 循环 意外 
Accidents and errors of Extracorporeal 
Circulation 


体外 循环 手术 侦 可 发 生 种 种 意外 ,如 事 
先 毫 无 思想 准备 , 常 致 化 乱 而 引起 严重 后 果 。 
仅 举 其 重要 者 略 述 于 下 。 

(GD) 主 动脉 插 管 大 出 血 :主要 原因 多 为 动 
脉 壁 外 腊 剥 离 不 净 , 其 次 为 血管 壁 有 硬化 斑 
ABUNE EH, WMA 273 次 试播 未 成 功 , 即 
不 可 盲目 再 畦 ,此 时 极 易 因 乱 性 失血 导致 必 
跳 骤 停 或 低 血 压 时 间 过 长 ,应 速 用 手指 控制 
出 血 , 在 侧 壁 钳 夹 下 修整 切口 . 务 待 睾 压 回升 


EERE. Amis Hs CLR e SE rr] e Boc TL E E 
凑 效 时 .应 果断 地 将 动脉 播 管 改 用 粗 针 经 主 
动脉 输入 氧 合 器 内 滞 体 和 血液 . 血 正 回复 后 ， 
可 结扎 原 切口 锋线 , 另 选 切口 插 管 。 

(2) 主 动 肪 擂 管 进入 夹层 动脉: 开始 转 流 
前 如 有 测 压 管 连接 到 心肺 机 的 测 压 装置 ,一 
般 即 可 因 管 道内 阻力 增高 超过 高 限 而 亮 灯 报 
TRAL am d OTI HERI EL EE EETRI RS 
易 觉察 ,但 手 扣 灌注 管道 可 感到 张力 极 大 ,在 
主动 脉 播 管 处 见 有 出 血 和 隆起 ,动脉 压低 ,应 
立即 停止 灌注 , 另 选 部 位 重新 插 管 ,以 免 来 层 
剥离 扩大 。 

(3) 转 流 后 术 野 大 量 出 自 ;最 常见 不 因 除 
前 述 可 能 有 未 闭 动脉 导管 外 ,还 可 能 有 水 存 
左上 腑 静脉 畸形 血管 或 以 往 作 过 体 - 肺 分 流 
手术 者 , 均 应 探查 明确 并 先 于 处 理 ,主动 肪 或 
腑 静脉 阻 断 不 全 亦 可 造成 。 紫 维 型 心脏 病 励 


其 在 一 人 笛 肺 动脉 缺 如 ,三 尖 汐 闭锁 等 心 内 全 


支 血 流量 大 于 灌注 重 50% 难 以 手术 者 , 则 应 
运 速 降低 向 温 守 22 忆 以 下 ,在 你 流 晤 下 完成 
手术 。 m 

(4 动脉 灌注 管 大 量 进 气 :这 是 最 严重 意 
外 ,多 为 氧 侣 茵 动脉 血库 排 空 所 致 .应 立即 停 
菜 ; 钳 光 驻 静脉 引流 管 以 减少 失血 量 , 开 动 倒 
泵 吸出 主动 脉 择 管 和 心脏 血管 内 气体 , 竺 管 
壁 吸 净 后 随即 赔 开 动脉 插 管 接头 ,重新 经 血 
京 排 气 和 恢复 转 流 ,如 疑 已 发 生 脑 部 气 栓 , 则 
可 将 动脉 灌注 管 在 排 气 后 接 于 上 腔 静 脉 插 管 
进行 着 灌注 .用 olo 2L/min 流量 灌注 约 
10min ,同时 从 主动 驴 持 管 负 压 吸引 直至 流 
出 的 血液 无 气泡 排出 为 止 。 最 后 钳 夹 升 主动 
脉 , 向 心 腔 内 倒 入 生理 盐水 排 兆 气体 ,恢复 循 
环 。 玉 醇 医 师 应 及 时 放 低 头 位 , 头 部 甫 冰 和 要 ， 
给 于 地 骞 米松 等 药物 处 理 。 有 条件 者 可 考虑 
高 压 氧 治疗 .后 续 治 疗 包括 浅 低 温 , 应 用 高 渗 
脱水 药 防 治 鼎 内 高 压 . 

05) 中心 静脉 测 压 插 管 穿 破 下 腔 静 脉 :经 
kEi E TEE IEE, a H e 
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者 ,可 致 穿 破 大 静 脉 管 壁 , 转 流 中 或 在 转 流 霹 
的 表现 为 动脉 压低 , 尿 少 ,中 心静 脉 讨 低 且 固 
定 不 变 ,经 该 持 管 加 快 输液 输血 而 动脉 庄 不 
升 。 恰 查 可 发 现下 腹部 或 腰部 膨胀 . 溃 变 .经 
此 管 输血 者 可 见 阴 于 及 会 阴部 淤血 。 改 由 上 
肪 输液 .输血 后 血压 即 上 升 .腹腔 穿 硅 有 液 . 
化 验 与 所 输液 体 性 质 相似 妈 可 证 实 ， 一 般 在 
拔 去 插 管 后 不 致 有 腔 静 及 继续 出 血 . 经 锁骨 
下 蔡 脉 穿刺 旱 管 测 压 时 , 亦 可 因应 管 壁 穿 破 
发 生 胸腔 积 血 和 大 量 输液 进 入 胸腔 并 致 低 严 
夺 , 应 及 时 胸 穿 化 验 液体 性 质 确诊 。 

(ETEA BK ACER : E E -C UL BRE RE RE F. 
注意 切 匆 使 溶液 排 空 . 万 一 有 空气 注 和 人 , 则 应 
继续 灌注 心 麻 液 或 血液 ,使 气泡 使 气 泡 由 冠状 静脉 
Ab. FKEA GEEAE. AIA TE 
PRTESUIEE A TRIR È 心电图 立即 有 ST 
段 改变 , 多 见于 左 房 . 室 增 大 的 病例 .是 心 内 
排 气 不 彻底 所 致 ,一 般 可 在 提高 灌 广 压 后 好 
转 

《7) 泵 管 破裂 ,动脉 管 脱 开 、 氧 合 器 失效 ， 
此 等 意外 均 有 发 生 可 能 ,不 作 一 一 详 述 ,主要 
是 立即 停 泵 , 钳 夹 动静 脉 管道 ,防止 失血 . 随 
后 更 换 备件 , 排 气 后 恢复 转 流 ,重要 的 是 每 次 
转 流 均 应 有 必要 的 局 型 号 备件 包括 氧 全 器 、 
泵 管 、 接 管 等 可 用 ,使 更 换 时 间 减 至 最 短 。 

(8) Br, ev EE ERR RU SOR UR OB 
断 电 后 亦 立即 错 闭 动 ,静脉 管道 .将 旋钮 退回 
零 位 ,用 手柄 播 血 泵 时 再 打开 管道 钳 夹 .保持 
氧 合 器 内 血 平面 匆 排 室 。 
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Cannulation Technique 


$4] 主动 及 揪 管 技术 


Aortic Cannulation 


【操作 步骤 】 
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1 一 上 腔 静 向 ; 2 一 下 腑 静脉 ; 
3— SE ZR EE E rir E rh s 








主动 脉 播 管 位 置 应 较 高 ,以 便 留 出 钳 渍 
X chERm b JUNGE GLA EAS NE e COE LITE 
AR mb bk SR ERES TER ET RS IER d 82 8 ILS 05 
全 的 位 置 , 则 揪 管 切口 应 作 在 最 紧 志 的 乱 王 
动脉 心包 反 折 处 前 壁 , 怡 在 无 名 动脉 开口 下 . 
Ji. 用 3-0 涤纶 线 作 2 个 相对 的 荷包 缝合 . 颖 
针 应 穿 过 血管 辟 中 层 ,不 可 适 入 内 膜 (图 >. 
将 锋线 通过 一 段 细 橡 皮 管 供 收 紧 用 对 管 避 
组 织 脆弱 的 病例 ,荷包 锋线 应 穿 这 3 个 垫 片 
环绕 插 管 舌 合 。 然 后 前 去 短线 内 的 主动 脉 外 
RECE] 2) ,经 截 口 插入 主动 脉 择 管 (图 3)。 惟 
口 大 小 应 与 播 管 口径 相 适 应 。 插 管 要 先 注 洪 
生理 盐水 ,用 一 橡皮 圈 在 管 头 标 定 持 管 深度 。 
导管 插入 后 将 管 头 对 向 顺 流 , 助 毛 用 血管 针 
WERZA REEERE H T 
ETARA Rz er E zh BG — de HER 


线 结扎 固定 (网 4)。 插 管 与 动脉 灌注 管 连接 
时 ,使 两 管 口 处 在 最 高 位 ,以 便 排 出 气体 后 祖 
接 。 最 后 将 管 过 理 顺 ,固定 在 布 单 上 
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图 2 
1 一 草 去 站 脐 
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图 3 


1 一 主动 脉 导 管 插入 


不 宜 行 升 主动 脉 插 管 者 可 行 股 动脉 播 


管 。 对 病情 不 稳 的 抢救 性 手术 ,之 次 开 脑 有 斯 
破 心 肌 太 出 血 可 能 时 , 均 可 考虑 用 上 股 动静 肪 





插 管 转 流 , 进 胸 后 再 改 为 常规 插 管 转注 . 升 主 

MERE AR 主动 脉 弓 中断 者 ,可 能 需 作 逢 

B zh Ec p tp d I P eg 

sit. J JU SR Av, MT M PEU 

V. SD BESERERI Eu AER YID e UR 
外 显露 血管 ， 

主动 脉 播 管 的 拔除 仅 需 将 两 个 荷包 锋线 ， 

松 错 后 结扎 即 可 , 先 扎 内 层 ,后 扎 外 层 ， 





5.4.2 腔 静 脉 插 管 技术 


Vena Cava Cannulation 


LRR] 

揪 管 方法 或 步骤 视 手 术 需 要 和 术 者 习惯 
常 上 咯 有 不 同 。 图 中 先 在 右 心 耳 作 一 图 深 荷 包 
幼 合 ,在 右 房 前 壁 男 作 一 荷包 血 合 (图 1、2、 
3) ,Sk ZEE AL— HR HEP LR HEATER BT 7138 
高 上 下 上 腑 静脉 后 面 心包 反 折 ,从 腔 静 掠 壁 后 
面 通过 直角 钳 递 阻 断 带 并 通过 一 段 粗 橡皮 管 
供 阻 断 用 (图 4.5)。 播 管 时 用 心 耳 钳 夹 住 右 


- 
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心 耳 基底 部 (图 6) , 章 去 心 耳 尖 , 分 断 内 壁 肌 
小 梁 , 于 松 钳 时 插入 导管 并 收 紧 荷 包 姻 线 ,用 


手指 导 引 揪 管 入 上 腔 静 脉 内 。 亦 可 先 搬 下 辽 
管 , 在 厂房 前 壁 荷包 链 线 内 作 小 堆 口 (图 7)， 


将 导管 插入 下 腔 静 脉 内 约 1 一 2cm, 结 扎 荷包 
锋线 后 辕 定 搬 管 。 这 种 播 管 适 于 显露 右 房 内 





i 一 剥离 心包 了 拒 折 ; 


2— D TEC 838 fn 


J 





SA 
Cu 39 — 
EF 
E J "i 


" 
dE e H , 
17 à i = 
| IE t - 
rj i i 
ri * 





手术 .对 不 作 心 腔 切 开 的 手术 , 亦 可 使 插 管 在 
心房 内 交叉 进入 上 下 腔 静 脉 内 ,或 用 单一 双 
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FERE. ETERRA IEN (ESTE d S 0S 
环 几 单 一 揪 管 时 仍 需 套 腔 静脉 阻 断 带 ， 


| 
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探查 而 后 插入 。 

如 有 水 存 左上 腔 静 斑 , 除 非 较 细 可 暂 于 
阻 断 ,粗大 者 应 插 管 引流 .导管 经 右 心 耳 入 守 
WBEKEEIERIA ECT EA I LERIK. 上 
CIT SE NE KEALE 
ELS ERE EE RE RU ACE CRI BOE RE. , 必 
要 时 间断 开放 ， I 

对 于 行 所 内 带 脉 转 流 Mustard 或 改良 
Fontan FRA, T EE ERE GE REB ROS 
BHRERERMB A. EREBEBICH ge LERA 
TET ETT T YET Rn 
插入 直角 管 .静脉 赛 型 的 房间 隔 缺 损 , 也 要 作 
这 样 的 上 上 腔 静 脉 揪 管 ,以 免 上 腔 静 脉 口 狭 牵 。 
腔 静 脉 管 插 入 后 使 血液 充满 管 朋 或 先 用 生理 
盐水 注入 管内 均 可 。 和 静脉 持 管 与 氧 合 器 连接 
后 即 可 转 流 、 

静脉 插 管 拨 管 前 应 先 在 禁 管 处 作 第 2 个 
荷包 锋线 ,在 松 钳 后 拔 出 导管 ,结扎 2 个 荷包 
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Cannulation for Left Heart Decompression 


[feb] | 
一 般 可 用 一 弯 头 插 管 经 右上 肺 静 耿 根部 
插入 左 房 , 亦 可 用 多 和 孔 揪 管 经 左 房 人 左 室 引 
流 减 压 。 先 在 右上 肺静脉 入 左 房 处 作 一 荷包 
SEG CH 1)。 在 斜 窦 处 探查 心包 反 折 , 搬 管 后 
左手 指 在 斜 窦 内 导 引 插 管 进入 左 室 ( 图 2、 
3)。 其 它 左 心 减 压 途径 包 括 主动 脉 根部 心肌 
WERE A I E RT (EE BL EE SE TL BOR 
内 回血 多 者 ,在 肺动脉 直接 插 管 或 经 右 心切 
口 插入 肺动脉 吸引 ;由 心 尖 造 口 插 管 因 造 威 
心肌 损伤 , 现 仅 用 于 左 室 壁 病 切 除 等 手术 。 





1 一 手指 在 斜 窦 内 导 引 ; 2— — dE 





1] 一 心包 折返 IIt: 2—7r 5B; JHR. 
， 4— IRER: 5 一 石 房 


左 房 插 管 拔 管 时 应 倒 入 生理 鼻 水 没 过 盾 
管 部 位 ,以免 进入 空气 。 
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Myocardial Protection 


心肌 保护 的 概念 是 在 研究 心肌 缺 血 性 损 
伤 的 基础 上 形成 的 。 心 肌 是 一 个 需要 大 量 血 
液 殿 应 的 器 官 ,冠状 动脉 血 流量 约 占 心 输出 


量 的 5% ,如 按 相 等 重重 计算 ,出 每 100g È 


肌 每 分 钟 接受 的 血 量 为 全 身 肌肉 血 量 的 .19 
信 。 心 肌 从 动脉 血 中 摄取 的 氧 高 达 7026 ,而 
全 身 其 它 组 织 平 均 仅 2256. 心肌 耗 氧 量 高 而 
贮备 能 力 却 很 低 , 缺 氧 后 心肌 在 几 秒 钟 内 就 
耗 尽 其 自身 的 氧 ,使 有 氧 代谢 转 为 无 氧 代谢 。 

有 和 氧 代谢 下 心肌 能 使 1mol 的 葡萄 糖 或 糖 原 
产生 36mol 的 ATP ,而 在 无 氧 代谢 下 仅 能 产 
生 2mol 的 ATP, 实验 表明 在 常温 王 心 肌 负 
ff 20min B[ E 88r 4 LER PE «30 PR e ML SE 
长 至 40 一 60min, 则 在 恢复 循环 后 心肌 网 胞 
急剧 水 芒 , 氧 和 基质 利用 能 力 下 降 , 高 能 克 酸 
盐 各 糖 原 减少 或 耗 尽 , 细 胞 内 大 量 暂 盐 沉 渍 ， 
线粒体 严重 破坏 ,使 心肌 功能 遭受 严重 损害 。 
由 于 此 现象 在 恢复 血液 循环 数 分 钟 后 即 出 


现 , 故 称 为 再 灌注 损伤 (reperfusion damage). 


冠状 动脉 供应 心肌 的 血 流 重 主 要 决定 于 
主动 脉 压力 .冠状 血管 阻力 和 各 层 心肌 叹 张 
力 . 心 肌 的 外 1/4 为 心 外 膜 层 ,在 心脏 收缩 和 
舒张 期 都 能 得 到 灌注 ,但 内 1/4 的 心 
(LAE REC RR, EO SDN DE 






厚 3 倍 ,进入 左 心室 的 血液 必须 经 由 外 可 下 
血管 穿 过 心肌 到 达 内 膜 下 区 ,该 区 血管 又 是 
发 支 ,缺乏 出 支 血 流 AL LR HELPER 05 E EL 
&ECHNTRE, “ 

正常 心肌 内 外 膜 下 备 流 保持 动态 平衡 ， 
缺 血 区 毛细 血管 扩大 使 血 流量 增加 。 当 血压 
下 降 时 心脏 即 能 借 血 管 的 扩张 而 保持 适当 的 
血液 供应 ,但 在 心肌 肥厚 或 心 豪 者 ,平时 即 因 
氧 耗 增 如 使 心肌 血管 扩张 WEBE 72 R IRE 
冠状 动脉 病变 在 狭 靠 远 侧 的 血 流 压 力 甚 低 ， 
该 区 血管 原 已 扩张 ,最 易 遭 受 缺 血性 损伤 .各 
种 先 、 后 天 性 心脏 病 如 高 血压 、 主 动脉 狭 罕 或 
关闭 不 全 .二 从 瓣 病 . 先 天 性 心脏 病 的 左 - 右 
分 流 或 肺动脉 狭 窗 等 均 可 因 左 心 或 右 心 的 压 
力 或 容量 超 负 荷 造成 堪 , 右 心室 肥厚 。 主 动脉 
WAH- PX BUE SS CEN ZEE STER EE 
增加 ,心肌 壁 张力 因而 增高 , 致 心 内 膜 下 供血 
减少 ,又 如 主动 脉 狭 窑 , 不 仅 心脏 压力 负荷 增 
加 ,还 因 收 缩 期 延长 和 舒张 期 缩短 , 故 心肌 血 
流 供应 减少 。 因 此 ,手术 时 从 麻醉 , 转 流 到 术 
后 对 这 类 有 严重 心 功能 不 全 病人 ,在 发 生 低 
血压 .心动 过 速 或 过 缓 时 , 即 应 想到 是 对 心脏 
的 缺 血性 打击 和 加 重 损害 , 即 所 谓 心 脏 顿 撑 
(stunned heart); 均 应 尽量 防止 。 


8165 BE t SS o oes T CO HL E BL PE 
75 ML SE SK ALm TX. CM EE 
下 , 肌 需 很 少 能 量 以 维持 基础 代谢 和 保持 膜 
阶 著 完整 性 ，37C 时 室 颜 心脏 需 氧 量 为 
5. 6ml * 100g! * min ^ PE BED EG SS lml， 
lO0g' * min', 22C 时 为 0.3m! * 100g". 
min ,22 C zx BID RJLTS 8E 79 2. 0ml * 100g" 
: min, EERE 6 一 7 E, ZERGE 
维 不 同时 快速 收缩 , 耗 氧 量 大 ,还 使 心 内 膜 下 
血管 扭曲 致 心肌 壁 张力 增加 ,灌注 阻力 加 大 ， 
i Im] [pa We Sc LOK b mE., py Hd 
RE BB 8 Hr E CE E di TL fe pho s PE BEFA B E Ù 
3E WU zl eol oo LGB E RES 07 38 3E DR IPS 
则 。 

低温 对 心肌 的 保护 作用 也 很 重要 。 除 冷 
o BL RC TRE E E E EUR fe IE P oo PB PCR 
Uk UE st pk dhok f £T. DEC ER BR Slo O Ri rr fd UJ 
除 者 ,应 向 心 租 内 个 入 注水。 低温 28— 30€ 
UL PE SERE CM SEEK 5026. [ELI DRE 0S 
在 22C 时 才能 减少 氧 耗 量 50%. EC DE 
减 慢 , 动 肪 血气 溶解 度 增 加 ,这 是 有 利 的 一 
面 , 但 低温 也 有 不 利 的 一 面 , 例 如 血液 粘 滞 度 
增加 ,使 血 流 量 因 血 流 阻 力 增 如 而 减少 ,对 此 
必须 应 用 血液 稀释 。 低 漫 下 pH 和 PaCo, 改 
变 使 氧 离 曲 线 左 移 ,不 利 氧 向 组 织 释 放 和 酶 
活性 减低 等 .低温 还 使 心肌 欠 弛 不 全 , 致 内 上 膜 
下 血 流 在 肌肉 性 的 阻力 增加 ,28 必 时 较 常 温 
时 增加 50%。 因此 在 相等 灌注 压 下 低温 时 内 
膜 下 血 流量 有 显著 减少 , 例如 37 立时 灌注 鞋 
6. 7kPa(50mmHg) 的 浇注 量 比 28 C EHE E 
13. 3kPa (C100mmHg) 的 流量 还 大 ,表明 低温 
ToU3IL dd EE IS RE JER. 
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由 基 是 造成 这 种 损伤 的 重要 因素 。 正 常情 况 
下 和 氧 在 线粒体 内 的 细 胸 色素 氧化 栈 中 接受 4 
个 电子 还 原 成 水 并 产生 能 晤 。 在 缺 氧 再 灌注 
期 由 于 ATP 的 消耗 , 氧 分 子 在 还 原 过 程 中 
接受 的 电子 数 不 足 ,因而 生成 有 毒性 和 化 学 
性 能 极 活 淡 的 氧 育 由 基 。 大 量 气 自由 莽 的 生 
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用 丧失 。 氧 自由 基 在 体内 与 很 多 生化 成 分 如 
脂 质 蛋白质, 核酸 等 发 生 反 应 ,破坏 组 织 的 
化 学 结 梅 从 丽 造 成 各 种 损害 ,但 首先 是 与 细 
胞 膜 磷脂 中 的 饱和 脂肪 酸 进行 氧化 反应 , 形 
成 脂 质 过 氧化 物 ,因而 酸 坏 膜 的 结构 和 酶 的 
活性 。 线 粒 蛋 是 细胞 氧化 和 能 量 代谢 的 主要 
场所 ,线粒体 内 聚 逢 后 导致 ATP 生成 威 少 
和 大 量 Nat, Cat 及 水 从 细胞 外 流入 ,使 细 
胞 造成 泵 可 首 性 损伤 。 旧 前 已 有 名 种 抗 氧 化 
自由 基 药 物 出 现 , 超 氧化 物 歧化 酶 (SOD) .过 
氧化 氢 酶 (CAT) ,过 氧化 物 醇 (POD)., 别 喇 
DERE SERE Q,。 证 明 有 良好 心肌 保护 作用 , 甘 
Em FAAS MUERE ASRR RESP 
维生素 如 C.B: B E 等 亦 有 好 的 作用 。 此 外 
具有 和 架 护 血管 内 皮 细 胞 的 卡 托 普 利 , 抗 血 小 
板 保 集 的 前 列 环 素 ,提供 生成 能 基 或 二 羧 酸 
48 XR BILE ES GG ERR RUIE In Sm LER 
i. ATP-MgCl,, RE d £T PEE BRE TE FRA) RD B 
酶 以 及 钙 阻 滞 药 均 已 在 临床 试用 ,表明 心肌 
保护 方法 的 深入 开展 ,但 是 氧 自由 基 与 补体 、 
纤 溶 等 系统 以 及 和 血小板 .白细胞 的 油 活 间 
的 相互 关系 及 其 机 制 ,还 有 待 进一步 洪 清 ，, 


6.1 常用 心肌 保护 技术 及 装置 
Usual Technigue and Apparatus of 
Myocardial Protection 


心肌 保护 是 心脏 手术 的 保证 。 传 统 的 心 
ARPT EE DIE Je BEER AC a om d te n Hf 
液 心 肌 麻痹 液 冠状 动脉 浇注 ,早期 单独 心脏 
敷 冰 泥 的 局 部 深 低 温 已 弃 用 。 低 温 体外 循环 
和 心脏 深 婚 温 心 有 麻痹 液 灌注 虽然 对 心肌 起 
到 重要 保护 作用 ,但 低温 梧 身 亦 有 不 利 影响 ， 
使 术 后 心 功能 恢复 不 全 。 近 年 来 倡 用 常温 体 
外 循环 持续 冠状 带 脉 罕 温 血 心肌 联 兽 液 灌 
注 , 使 心脏 在 主动 脉 阻 断后 持续 获得 气 供 ,为 
心肌 保护 开拓 了 新 的 途径 ,自前 正在 推广 应 
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FE . 58 b AC AE PP RETI D URN RC GE 
加 终 未 温 血 灌注 效果 也 较 好 ,可 认为 是 以 上 
两 种 方法 的 综合 ;而 浅 低温 ( 士 30C ) 温 血 持 
续 进行 或 顺 行 灌注 也 是 可 行 的 方法 。 


6.1.1 经 主动 脉 根部 冠状 动脉 状 注 


Antegrade Coronary Perfusion 


这 是 目前 普遍 应 用 的 方法 ,又 称 厦 灌 , 适 
用 于 各 种 心 驻 手术 包括 先 心病 .瓣膜 病 和 和 冠 
状 动脉 旁 路 移植 术 。 在 全 身 中 , 注 低 温 体 外 任 
环 和 插入 左 心 减 压 引流 管 后 ,于 主动 脉 根部 
阻 断 钳 下 方 揪 入 带 测 于 的 心肌 麻 病 液 浇 注 管 
或 内 径 2mm AREE E K E M 4C 


Ue Bà HD UBER CUI 200 ~ 300ml /min E 


HODIE ECT T K E o AO ALAE 
EE. ZERA s] Bk 39 Fk REGE UR H E 
10. 7kPa (80mmHg) . f I ETE FR 29 0E E39 
4. 0~5, 34(30— 40mmHg) , ik E 
10—15ml/kg HA BEX/ RE. WRAHA 
i 800—-1000ml , A EP £f 500 — 750ml 有 
些 单位 以 心 温 达 15C 为 准 。 开始 时 灌注 压 应 
稍 高 使 主动 脉 充 盘 和 主动 脉 瓣 关闭 。 只 要 无 
严重 主动 脉 准 关闭 不 全 ,所 灌 深 液 即 被 驱 疝 
冠状 动脉 ,如 有 严重 关闭 不 全 , 则 切 开 主 动脉 
即 冠 状 动脉 口 插 管 灌注 。 由 于 湾 液 的 高 钾 含 
景 ,心脏 多 能 迅速 停 跳 ,晶体 心肌 麻痹 滚 组 成 
见 6.2. 17$ d HE DUREE", WERT E 
Bl] JF 402 RR HFR, [8] E T -ù AE DU Jl WE 2 UE 
或 用 冰 生 理 盐 水 循环 或 调节 室温 至 15 人 , 保 
持 阻 断 期 间 心 温 在 15 亿 左 右 。 CIRR R A 
注 的 方法 如 下 。 

OO Zi iE. FRAGE n EE CBE 6-1- 
1) ,注意 按 此 图 连接 在 压力 表 上 所 示 正 力 是 
4& 3k bu Hk b E V BE 7). WP "p ih 40kPa 
(800mmHg) ,压力 大 小 决定 于 输液 管 端 针 乱 
口径 和 加 是 之 力 ,而 非 主 动脉 根部 压力 .注意 
灌注 经 了 时 如 不 迅速 放 气 ,在 瓶 内 溶液 很 少 


时 国有 残余 气压 易 将 空气 注入 冠状 动脉 ， 





图 6-1-1 心肌 麻 痛 液 压力 灌注 法 


(2) 重力 灌注 法 ;如 心肌 麻 辛 液 不 是 从 类 
诬 流 出 , 则 洪 注 时 应 将 撼 便 置 (图 6-1-2). E 
时 瓶 内 两 个 带 针 管 的 插入 适 与 上 法 相 皮 , 艺 
AEEA AMA 1 一 2m, 另 一 根 进 气管 (或 
EDIE EHUR .灌注 时 和 将 心肌 麻痹 液 瓶 从 冰 水 
HARE ER GRE $6 7T ELS OR E 1 
1. 5m (儿童 60 一 8ocm) 的 高 度 , 排 气 后 借 重 
力 灌注 。 此 法 无 灌 入 空气 之 虑 。 灌 注 压 力 均 
在 6. 7TkPa (50mmHg ) 内 , 故 不 需 测 压 , 较 适 
用 于 小 此 。 有 了 时 在 心脏 收缩 期 可 见 到 血液 运 
注入 心肌 麻 兽 滚 瓶 内 , 则 可 将 瓶 再 提高 ,使 心 
肌 麻 瘙 液 在 舒张 期 进 和 人 冠状 动 本 即 可 使 心脏 
迅速 停 跳 。 

《3 经 涪 压 泵 灌注 法 ,有 两 种 装置 ,一 是 
使 心肌 麻 靖 液 通过 长 段 塑 料 管 盘 轿 浸 于 冰 水 
桶 内 淮 却 ,而 后 注 于 主动 脉 根部 :二 是 通过 史 
液 抠 内 热 交换 器 变 汐 后 经 泵 管 灌注 。 

泵 灌注 法 由 于 灌注 流量 和 于 力 可 较 高 ， 
更 适用 于 冠状 动脉 旁 路 移植 术 ,使 灌注 液 有 


较 高 压力 , 约 在 10. 7TkPaC80mmHg . 进入 狭 
第 后 的 血管 分 布 区 ,看 进 心肌 降温 :对 于 肥厚 
心肌 和 室 颤 心脏 也 应 有 较 高 压力 治 注 心肌 
降温 愈 快 ,能 量 贮 备 耗损 即 息 少 。 
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图 6-1-2 重力 灌注 法 


由 于 心 内 存在 非 冠 状 血 流 , 致 心 源 回 升 
颇 快 (每 分 钟 可 达 0.5C), 也 使 心肌 麻 炸 液 
被 稀释 和 冲 走 , 故 通常 应 每 20 一 30min 补充 
灌注 一 次 ;当心 电 图 见 有 电机 械 活动 波 时 , 亦 
应 立即 补 灌 。 补 灌 的 量 和 和 勿 浓度 均 为 初 灌 的 
].52 一 173。 此 法 可 安全 阻 斯 主动 肪 Zh. 


6.1.2 RADERA 


Direct Coronary Perfusion 


在 全 身 中 浅 低 温 体 外 循环 时 ,此 法 常 作 
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为 主动 脉 根 部 插 管 灌注 的 补充 .特别 夺 主 部 
脉 瘤 和 主动 脉 克 关闭 不 全 手术 未 和 作 逆行 灌注 
者 适用 .在 阻 断 和 切 开 主动 脉 后 .向 冠状 动脉 
口 直 接 桂 入 冠状 动脉 灌注 管 行 左 ,有 有 冠状 忒 
脉 灌注 .应 用 分 泵 接 100— 200ml min.z. 2— 
5. 3kPa(30— 40mmHg) Hk ZH E iE :5 LILAR A 
WERSI. IRIE h Ue u-- auc s 
灌注 ,每 次 300— 400ml. RATE A BH B E a5 tk 
BLU dunp55dE SDERBS SE ,心脏 
fs BE; EUDJT dE EKfT ÉL FESTE EIE ULT 
"ba Nus d E. ERR TRIER RUE ENADE 
的 手术 ,可 直接 向 心 租 内 倒 入 4C 生理 盐水 、 
既 可 冲洗 陪 落 的 组 织 碎 块 ,又 促 进 心 内 到 下 
心肌 降温 ,在 手术 结束 前 心 验 排 气 时 . 则 可 俩 
入 38C 温 盐 盐 水 或 向 冠状 动脉 作 温 血 终 来 
灌注 .目前 的 特制 冠状 动脉 软 头 擂 管 .不 致 音 
成 冠状 动脉 口 的 损伤 (图 6-1-3). 








6-1-3 直接 冠状 动脉 播 管 灌注 
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6.1.3 逆行 冠状 静脉 塞 淮 注 


Retrograde Coronary Sinus Perfusion 


本 法 的 解剖 学 基础 是 经 主动 脉 根 部 灌注 
( 顺 灌 } 的 血 波 有 ?735 经 心太 ,心中 静脉 回 到 
冠状 静脉 赛 , 其 余部 分 经 心 小 静脉 和 动脉 察 
REEERE AZC OE, iO fT 
RR B 3E EHE O05 0D. BE EVAN: EEE 
iE GU sn BOR AR 1755 FEE TREE UE 
窗 动 肪 分布 区 的 心肌 得 不 到 灌注 :有 主动 肪 
办 关闭 不 全 者 ,浇注 液 太 部 分 流入 左 心 室 可 
引起 左 心 膨胀 ,如 改行 冠状 动脉 口 直接 插 管 
灌注 ,不 仅 增 加 术 者 操作 ,延长 手术 时 间 , 且 
有 导致 冠状 动脉 口 损伤 和 硬 化 斑 块 脱落 造成 
栓塞 危险 ,冠状 静脉 塞 逆 灌 恰 能 弥补 这 些 不 
足 , 故 顺 灌 与 道 灌 结 合 应 用 可 使 灌注 液 ( 或 ) 
1f 15 5] xx D Le ES d (RE EE UR PUSCR CI] 
6-1-17， 此 法 对 心脏 移植 时 供 心 的 保护 也 


ET 





图 6-1-4 告状 动 耿 顺 灌 与 冠状 静脉 逆 灌 播 管 


有 特殊 的 优点 , 即 在 移 灶 心脏 左 房 吻合 完成 
后 ,从 苦 脉 赛 插入 灌注 管 持续 灌注 ,直至 右 
房 .主动 脉 ,出 动脉 吻合 完成 ,然后 找 出 沪 注 
管 和 开放 主动 脉 ,使 移植 心脏 启 血 时 间 缩 短 . 
对 双 鸭 堆 挽 , 主 动脉 瘤 切除 等 手术 亦 话 用 . 

冠状 静脉 窦 道行 效 注 的 播 管 及 灌注 方法 
见 6.3.2“ 温 血 逆行 持续 灌注 ,冠状 动脉 旁 
路 移植 时 的 灌注 方法 见 5.1. 1 冠状 旁 路 移 
植 术 ”. 有 永存 左上 腔 基 脉 开口 于 冠状 静脉 赛 
者 不 适用 , 因 使 溶液 进入 左上 腔 致 心肌 失去 
保护 ,注意 冠状 静脉 赛 是 静脉 系统 .故道 行 灌 
注 的 压力 应 较 低 (5.3kPa 即 40mmHg 以 
内 ) 。 
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5.2.1 S&WtbN TS 
Cold Crystalloid Cardioplegia 


t 56 hz Bp FE ils tE G ULRICH EAE ZB. LI 8 
1B fu] ,但 一 般 主 张 高 钾 (15 一 30mmol7L) ,高 
BÉ (3 7- 16mmol/LO 使 心肌 快速 停 跳 , 低 钠 
(25-— 1 10mmol/L E AF £8 WE A e -r $99 xit 
A S] BRL US s I5 C0. 05 — 1. 2mmol/L) 以 减轻 
L2 JL SR e 7] 30 84P rt BLA, (El P ET S 
应 用 差异 较 太 。Ledingham Xf St Thomas 
1.1 号 液 的 作用 作 了 比较 ,指出 1 号 液 较 优 
的 原因 是 镍 含量 较 低 (.2 : 2. 4mmol/L) 为 
主要 差异 。Boker 用 新 生 免 心 实验 指出 心肌 
ERRES AIEE 0. 3mmaol/L. Brown 用 
不 同 浓度 的 镁 、 钙 含量 合用 比较 ,提出 低 辆 
(0. 05mmol/L ) M $ & (15mmol /L) 溶液 使 
OERE RT. T UL R PEST SE 3 e 
Ag Rit PLE B5 SE BD re c OR [E P Fi XC 
钙 溢 液 .但 是 否 可 以 无 钙 则 意见 不 一 .有 人 指 


ie s JC SED LR RE GGR Up. Ed S 
8f TUM. HET RIESEE JOE (EH S 
FAZIE. A ae Ro oC TER L0 XE E Rh 
的 激活 剂 和 调节 代谢 的 酶 类 辅 因 子 , 其 重要 
性 早 被 证 多 人 强调 . 但 也 有 低 钙 无 镁 心肌 麻 
3 ui TE (EE CDI OCE FTF S E 
St Thomas ilk Ej S538 ii: NL IL E PREX Fuji- 
wara 等 用 2— 14d ^ 3E SE la tA X D RE fcn 
(15 COE XE SE UR IP PE H d BD EL ER DRE EC 
TI Co ULIS d o e A ARP ER. 与 此 
相反 ,Hendren 用 pH8. 7 的 高 碱 充 氧 液 实 
驻 , 如 不 加 钙 则 在 再 溜 注 时 发 生 “ 钙 返 流 ” 和 
心肌 收 纺 , 心 功能 极度 低下 ,高 碱 滚 加 和 钙 可 使 
损害 减轻 。 如 用 2909 556— LIE RR RI 9895 
或 95% 的 氧 充气 .使 溶液 EH a^ 7.53 M 
7. 11; 则 无 钙 溶 液 使 心 功能 恢复 良好 ， 

&E SH Wr 25 06 Py FRE LS — AARRE., 
HR] SC ier EHA A E REPSEH P a A — GEI 
388 ULP IP (E FE «EA Fs E HH didi POXCAB HE A 
其 作用 ,并 常 有 负 性 心肌 性 能 .由 于 心脏 复 跳 
后 即 需 担负 全 身 循环 作 功 , 故 应 慎重 选择 药 
MAX AERAR. AAS RE E 
卡 地 平 均 应 在 转 流 前 15-7- 20min 给 药 , 才 能 
保留 其 对 心肌 保护 作用 和 如 免 复 跳 后 的 心肌 
换 制 。 有 人 认为 钙 阻 滞 药 主要 是 其 血管 扩张 
作用 , 故 能 改善 心肌 麻 辛 液 在 冠状 血管 的 分 
fn 

心肌 在 缺 血 后 无 氧 代谢 所 产生 的 能 量 很 
少 ,但 在 低温 下 这 些 能 量 对 维持 细胞 活力 也 
很 重要 ,为 使 无 气 代 谢 能 继续 进行 , 故 心肌 麻 
瘦 液 内 应 加 入 缓冲 剂 以 对 抗 无 氧 代谢 后 的 乳 
酸 盐 堆积 适 应 醇 的 活性 。 心 肌 麻 痹 液 内 还 
常 加 入 葡萄 糖 、 甘 露 醇 . 白 蛋 日 以 提高 渗 延 浓 
度 预 防 细胞 水 肿 。 和 葡萄 糖 作为 心肌 代谢 的 夫 
质 可 提供 能 源 ,但 其 应 用 也 曾 有 过 征 论 ，。 
Hearse 等 早期 实验 ,在 28 个 单 次 灌注 心肌 麻 
瘟 液 后 ,如 溶液 内 加 入 羡 萄 糖 和 胰岛 素 则 对 
心 功能 抑制 ,其 原因 是 葡萄 糖 促 进 无 气 代 谢 
产物 堆积 .但 目前 临床 上 均 行 多 次 灌注 .有 更 
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DWE EHER fii dg E 0 DN LT SETKE E 8 FJ. 

RR pa xg PRESS EE RE EE S SERI 
并 未 完全 证 实 . 氮 自由 基 清 除 剂 种 类 繁多 iux 
OBERE. np iE S ve E D LRL E BG 2 (9 T 
hy 3i-F BEAR. 80 I (E 0o UL RR RE 3) STE ACD 
肌 各 层 比 心肌 麻 辛 液 成 分 更 为 重要 . 

Me ELR R A FR Ec L 并 全 部 回 
i s PT er ap RE BRE. Lu] BE S EEBR. BE 
量 的 暂时 过 高 。 主动 防 开 放 前 15min r3 EA 
注 冷 心肌 麻 焉 液 ,在 主动 脉 开 放 上 后 可 致 暂时 
ERE EX BS EET. 

St Thomas 医院 上 号 溶液 是 国内 外 应 围 
最 广 的 一 种 ,其 成 分 见 表 6-2-1. 


胡 4-2-1 St Thomas ÆR I $ 
溶液 成 分 (mrmolzL 

NaCl 11d 

KCI I: 

MgCl; * 8H;O 16 
(CaCl. * 2H;0 1.3 

NaHCO, 1" 
(OS mmol/kgH;O 324) 


与 此 相反 ,以 Stanford KF PLE — K 
则 强调 葡萄 糖 在 心肌 麻痹 液 中 的 重要 性 .其 
处 方 见 表 6-2-2。 


35 642-2. Stanford (LEER E; (mmol L? 


E SU 
Na 23 
Cl 30 
NaHCO; 25 
Wo ang 
HER 12. 5g 


iB iE FECIMOmmol "kgH (P 
(pH (4C) 8.1—58. 50 


6.2.2 XERRMEDCIURSUR 


Oxygenated Crystalloid Cardioplegia 
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在 间断 灌注 中 再 提供 氧 ,从 而 产生 较 多 高 能 
磷酸 盐 供 缺 气 心 肌 的 需要 , 较 单纯 晶体 心肌 
FERES, dum FIAR S4 EL 
能 溶解 较 多 的 氧 ,使 溶液 氧 分 压 达 566.9 — 
80kPat500~-690mmHg) . fH f£ F 3 8 dil 2x 
左 移 . 20 CEJ ERCILLA HERE RE LB. 5075 3. 
8 10 C EE DR] Vg 37967 3896 M TE RUD 
MERETE R0]. RE XE FE eT RE. TA LH 
KHrSRT. MESHERE REAA" 
8*3 d BA: an UL BR TE AE P PAL AREA A 
其 所 含 二 氧化 碳 被 氧 取代 后 在 10C 低温 下 
溶液 的 pH 即 极度 偏 碱 ( 达 9.0 以 上 ), 故 须 
用 9 他 氧 5 中 二 氧化 碳 充 氧 ,以 使 溶液 pH 
在 ?7.0 左右。 这 种 偏 酸 溶 液 在 有 氧 代谢 下 使 
缺 血 后 心 功能 恢复 较 好 。 可 能 与 溶液 偏 酸 使 
所 离 曲 线 右 移 ,更易 为 心肌 吸收 有 关 .。 实 验证 
明 轻 度 酸 中 毒 使 织物 内 流出 减少 , Na / 
K^ 交换 减少 ,因而 也 减少 细胞 膜 Ca” 通过， 
故 有 利于 心肌 保护 。dewil AA 9556.6095 X 
30 绢 和气 的 心肌 麻痹 液 实 验证 明 含 9 上 所 对 
心肌 ATP 含量 及 心 功能 恢复 最 好 。 几 1 一 
2L9594 8t 595 — SE REX) St Thomas 医院 I 
屋 深 液 充气 2~3min BI nf di pH 1E 7. 07-7. 2 
z la]. PO,40— 66. 9kPa/L(300— 500mmHg/ 
Lo, ZACRAMANT. WIE S— 
般 上 晶体 心肌 麻痹 液 相 同 。 

冷 晶 笨 充 氧 心肌 麻痹 液 促 进 有 和 氧 代谢 ， 
故 心 肌 麻 兽 液 内 须 含 葡萄 糖 , 亦 即 在 St 
Thomas 医院 溶液 内 加 入 7~1l1mmol/L 8j 
HE nA BECK T 20mmol/L 对 旋 功 能 抑制 。 

虽然 有 很 多 临床 应 用 充 氧 心肌 麻痹 寝 效 
果 和 良好 的 报道 ,以 及 心肌 麻 兽 液 溶解 的 气泵 
Bb ibd 15 一 20min 心肌 氧 供 , 品 体 充气 各 气 
碳 心 肌 麻 瘦 液 有 和 冷血 相等 的 保护 作用 的 概 
道 , 但 DeBoer 3$ (1992) X Ir E BR] 75 SH d tF 
GIRARE 10C 下 灌注 后 320s 内 心肌 氧 
贮存 即 已 耗 尽 ,表明 仍 可 发 生 无 氧 代谢 。 因 
此 ,对 充 氧 晶体 小 的 作用 有 待 更 深入 研究 。 
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Diluted Oxygenated Blood Cardioplegia 


冷 氧 合 血 心肌 麻痹 液 能 为 缺 血 心 肌 比 晶 
体液 提供 更 多 的 所 和 基质 ,加 上 血液 的 其 它 
有 利 特 性 ,理应 使 心肌 保护 更 她 完 善 . 早 期 对 
血液 心 册 麻痹 液 的 主要 顾虑 是 低温 下 氧 高 曲 
£C JE ELS £g 28 3K SCRI de qs ESL d Bio AE 
滞 阻 塞 微 循 环 。 经 实验 和 临床 研究 证 明 心 山 
在 15 信 时 每 分 钟 吸收 氧 2ml/100g ,而 心脏 在 
22'C f& Blk rp AI EE Eb y 0. aml * 100g * 
min^', Bl [$ (I; Æ 4 一 5C 心 觅 仍 能 摄 氧 . 
Standeven Fi /] Ek 4? 4p 8 R I 38 -C UL BERE RE 
在 6 CBS 0 HL A 5H ER IL D Eb £8) 20 3 1 . 36 BB 
FERRER. DNUS A AT A898 E 
能 改善 微 循环 灌注 ,由 狗 心 实验 加 入 红细胞 
使 心肌 氧 耗 量 增加 ;心肌 水 肿 减 轻 , 功 能 改善 
和 防止 冠状 血管 阻力 增高 。 血 细胞 压 积 0. 3 
又 比 0.1 更 优 .即使 仅 0.02 也 有 效 。Buck- 
berg 指出 冠状 沪 脉 血 流 量 决定 于 灌注 压 更 
多 于 血管 内 径 , 由 十 血液 比 * 清 ” 液 粘 河 A 
能 保持 较 高 的 灌注 压 。 非 粤 溶 液 较 易于 从 通 
畅 的 动脉 流 走 , 致 主动 脉 根部 压力 较 低 , 使 通 
过 病变 血管 的 血液 减少 。 血 液 心 肌 联 竟 液 的 
蛋白 质 提供 天 然 胶体 渗透 压 , 因 而 可 减轻 和 
防止 心肌 术 有 种。 血红 蛋白 包含 的 碳酸 栈 琵 和 
血浆 组 氨 酸 的 叶肉 基 团 是 最 有 效 的 血液 绽 冲 
剂 。 血 浆 和 红细胞 还 含 内 源 性 气 自 由 基 请 除 
剂 , 故 能 威 轻 再 灌注 损伤 .此 外 血液 停 跳 液 取 
材 方便 ,可 以 全 部 回收 种 减少 晶体 液 用 量 过 
大 而 致 的 过 度 血 液 稀释 。 血 液 灌注 虽然 不 如 
“ 清 ” 液 使 术 野 清楚 ,但 对 冠状 血管 手术 时 可 


er ep d 


fe LEE ESSE RHE nido RES d i BE 
ik £4 C ,诱导 停 跳 较 慢 , 但 这 与 晶体 心肌 麻 
柱 液 要 求 心脏 把 速 停 跳 不 同 , 它 是 在 有 和 气 下 
的 逐 裔 停 跳 ,要 求 心肌 有 时 间 明 收 氧 而 不 完 
全 诀 定 于 停 卡 速度 或 灌注 量 。 冷 血 灌 注 要 有 
一 套 有 效 热 交换 装置 和 相应 管道 连接 . 故 淮 
往 方 法 较为 复杂 是 其 缺点 ， 

冷血 液 心 肌 麻 癣 液 的 温度 一 般 为 4C， 
但 亦 有 主张 10 一 15C 者 。Magovern iE E 
20 C A E C UUR REED E BE TK (OG T. 100 
各 44CC, 可 能 与 低温 氧 离 曲线 左 移 和 酶 活性 
抑制 有 关 。, 由 于 血液 的 多 方面 作用 ,有 人 怀疑 
血液 心肌 麻 辛 渡 的 作用 不 是 气 所 致 。]o- 
hausen 用 条 件 相同 含 不 同 氧 量 的 氧 合 自 滥 
注 狗 实验 .证 明 在 10~12 食 时 会 10.296 fA 
HE 4. 3% 和 1. 1% 容 积 的 气 合 血 好 ,表明 供 氧 
是 主要 的 ;但 主要 是 结合 氧 还 是 溶解 氧 的 作 
用 尚未 确定 。 

血液 心肌 麻痹 液 一 般 不 主张 单 次 获 注 而 
应 作 和 多 次 或 持 缕 灌注 。 除 冷血 液 心肌 麻 辛 液 
灌注 和 定期 补充 灌注 外 ,目前 还 主张 温 血 诱 
导 洲 注 和 终 未 温 血 灌注 以 及 全 身 常温 逆行 冠 
状 罕 持 续 灌 注 等 方法 。 

浇注 方法 是 用 两 根 不 同 口径 的 塑料 管 
(例如 6. 4mm,3. 8mm) 分 别 接 于 氧 合 器 流出 
管 (或 动脉 滤器 血 出 口 ?) 和 心肌 麻 交 液 输出 
管 . 然 后 与 立 管 连接 俩 通过 单 泵 注入 小 型 热 
交换 器 冷却 (或 加 温 ) 后 灌注 主动 脉 根 部 。 另 
一 替 用 方法 是 将 氧 合 器 内 血液 用 分 泵 或 经 动 
脉 泵 注入 一 个 容器 (2000ml) 内 , 按 比 例 加 入 
高 钾 或 低 钾 液 ,容器 内 有 热 交 换 螺纹 管 使 与 
变温 水 箱 连 接 , 血 液 在 容器 内 冷却 或 加 温 后 
再 通过 单 泵 注入 主动 脉 根 部 。 如 有 包装 好 的 
订 弃 式 灌注 系统 则 更 好 。 心 肌 麻 斑 液 可 且 用 
Fremes 高 钾 液 (用 于 初 灌 ) 或 低 钾 液 ! 用 于 复 
灌 ) 以 1 : 4 与 血液 混合 ,Fremes WE AEA A 
xx 6-3-1。 
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$ 6-3-1 Freme AH. RA mmo L 


mm E KEA 
© KCL 100 3 o 
THAM 12 12 
MgSO, Ü S 
mu 250 2 
CPO Bg BERE 20ml 2àml 


WREE CARRE E S fs Bs HA PR 
应 在 0.18 0. 22. Hf BB TK BE XJ ÉD 25 ~ 
30mmol/L, 灌注 量 首 次 500—1000mL ,灌注 
XE SEXE 100— 250mL /min .灌注 后 心 温 保 持 
在 10C--15'C. HibRRTES.3—6.7kPaC40 
一 50mmHg) HE & 5rd BE CIA BSEC i 
Abl 5:558 o ERE EE m. 灌注 
液 可 全 部 回收 。 

“ 终 未 温 血 灌 注 ? 是 在 手术 接近 完成 主动 
肪 开放 前 先 用 37 Cód Cà 8P8—10mmol: 
L) 灌 注 3 一 5min ,灌注 量 150ml., min ,以 后 开 
放 主 动脉 . 漫 血 灌注 使 心肌 能 吸收 更 多 的 氧 ， 
以 供 损 伤心 肌 的 恢复 。Follette 等 称 此 为 "二 
次 停 跳 ”, 他 们 最 初 在 心 功能 不 良 不 能 停机 者 
经 再 次 停 卡 而 好 转 、 此 类 病例 在 主动 脉 开 放 
后 昌 有 饱和 氧 合 血 灌注 ,但 心脏 不 能 利用 以 
重建 能 量 的 贮存 ,经 短 时 间 停 跌 降 低 心 且 氧 
耗 . 不 使 能 量 消耗 于 不 必要 的 电机 械 作 功 , 故 
使 心肌 有 机 会 恢复 能 量 贮备 。 目 前 此 法 不 仅 
BAT ARKE MENET MAE] 
AFF BI TERR Br E I pk e ERE ARR 
盐 和 天 门 冬 酸 盐 (各 为 13mmol LH aA E 
Ill (37 C) E iE 5min, 继 之 以 冷血 (即将 水 箱 
转 到 六 水 最 大 流量 ? 灌 广 5min E -OHE S PIE. 
作为 预防 和 道 转 再 灌注 损伤 .促进 心 功 能 恢 
复 的 重要 方法 。 此 法 对 重 危 病例 包括 抢救 性 
手术 .心肌 神 死 伴 休克 和 血泪 动力 学 不 条 定 
病人 更 为 适用 ,也 可 用 于 术 后 顽固 性 心律 失 
常 治疗 。 
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ARECALES iF an e L DLEE E HE R 
lii Pk EC Ez h T 7r PA a GEHE RUE A r E] 
^t (BXEXT IC. Barner 总 结 了 1980— 1888 年 
文献 上 13 篇 有 随机 对 比 的 资料 ,在 术 后 心 功 
能 比较 中 血液 组 较 优 于 晶体 组 .尤其 心脏 射 
自分 数 二 0.4, 主 动脉 阻 断 时 间 六 30min 者 明 
Ë. 


6.32 TRR SS 
Retrograde Continuous Infusion of Warm 
Blood Cardioplegia 


手术 适应 证 参见 6. 1.3* 3E CEDERE IE 
赛 灌注”, 主要 用 于 成 人 后 天 性 心脏 病 如 冠状 
动脉 旁 路 移植 .区 蜡 替换 和 心脏 移植 ,但 也 可 
用 于 先天 性 心脏 病 手 术 。 

持 管 及 灌注 方法 : 按 常 规 体外 循环 方法 
插入 升 主动 脉 灌注 管 . 上 下 腔 或 单一 腔 静 及 
管 和 主动 脉 根部 心肌 麻痹 液 灌注 管 。 冠 状 静 
脉 塞 的 插 管 可 在 转 流 前 或 转 流 开始 后 插入 。 
先 插 管 后 转 流 由 于 静脉 窦 膨胀 而 较 易 插 入 ， 
但 在 病 倩 不 稳定 或 经 验 少 者 可 在 部 分 转 流 上 后 
心脏 跳动 下 插 管 。 于 右 房 作 茶 包 锋线 切 开 后 
揪 入 充气 款 事 导管 或 带 内 芯 插 管 ,手指 在 心 
脏 后 面 扣 查 房间 沟 将 导管 插入 冠状 静脉 塞 ， 
亦 可 在 顺 灌 心 脏 停 跳 后 ,在 冠状 窗 周 围 作 荷 


包 甸 合 后 直接 禁 管 ,也 有 将 心脏 向 上 翻转 ,在 ， 


右 房 后 壁 距 冠 状 静 脉 赛 开 口 lem 处 作 小 切 
iR É fede E. FERET A] 
堵塞 心中 静脉 (图 6-3-1). 

常温 心肌 旷 兽 血 持续 灌注 .由 于 血液 不 
需 变 温 . 故 引 自 气 合 器 的 赴 滚 可 通过 血 泵 直 
接 与 心肌 麻痹 液 混合 灌注 ,对 而 更 为 简便 (图 
6-3-23, 

E EEK 3c ah Blu Je S e un BIOS 
HE 37 C30mmol/L 48 15:81 £5 1L CS A HL EA 
1:1 5E PR Fremes HUGE SO ,心脏 停 跳 后 改 
由 道行 冠状 静脉 塞 持 续 低 钾 (8 一 10mmoly 


LRI C AURR R E E [E] T h dE E FL 
压 保 持 在 2. 0— 5. 3kPa C15 — 49mmHg >. F 
放 主 动脉 根部 插 管 作为 引流 . 灌注 量 按 S6 
i120ml/min 持续 灌注 直至 手术 接近 完成 。 保 
持 全 身 温度 32-37. GE HL ARE FR FR £3 0.25 
AU. 











6-3-1 iS HUBEXAIOEG 
不 可 堵塞 心中 静脉 ) 


注意 事项 :灌注 及 手术 时 连续 监测 心 电 
,如 有 电机 醋 活 动 ,可 适当 加 入 高 钾 液 到 七 
电 图 旺 平 线 止 。 手 术 时 由 于 心脏 牵 拉 可 致 导 
管 脱 入 心房 ， 脱 管 后 汐 注 压 即 由 2.0 ~ 
5. 3kPa (15 — 40mmHg) 2€ E 至 0. 水 Pa 
(dmtnHg 以 下 ,从 心肌 部 色 变 苍白 和 心房 旷 
胀 , 亦 能 推断 ,应 立即 重新 插 管 。 

手术 中 可 能 暂时 需要 停 灌 ,Lichtenstein 
认为 暂停 10 一 15min 是 允许 的 。 停 跳 心 脏 使 
心 山 耗 氛 量 减少 90%, 故 常温 下 两 扇 氧 时 间 
与 低温 差别 有 限 .为 防止 血 钾 过 高 .可 常规 给 
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TER £5 tE RT 2E OR Fr £8 8I EE s p RS CUI 
氧 钠 治疗 ,但 及 时 侧 定 血 钾 值 最 可 靠 ， 

评价 ;常温 灌注 使 心脏 和 全身 避免 了 低 
温带 来 的 副作用 , 温 血 桂 续 灌 注解 次 了 术 中 
心 册 扇 血 问题 ,这 对 传统 的 低温 心肌 保护 是 
一 个 全 新 观念 。 从 新 近 心 肌 枉 死 病 人 冠状 动 
肪 半路 移植 术 效 果 来 看 ,此 类 病人 手术 琵 亡 
率 - 一 向 较 高 ,Salerno 等 对 比 了 1988 年 前 用 
冷血 心肌 麻痹 液 持续 漠 注 的 64 例 和 1988 年 
后 温 血 灌注 的 51 例 手术 结果 , 术 中 心肌 梗死 
SE 4 BA 9. 3*5 Eb 2%; 术 后 30d ECR ii 
组 10. 9% x ah Bk P9 ACE EE 12. 575 i i 
组 两 者 均 为 零 ,表明 温 血 灌注 对 此 类 重 危 病 
例 良 好 的 心肌 保护 作用 。 国 内 哈尔滨 首 例 温 
和 侨 江 注 心脏 移植 术 后 心 功能 良好 。 今 后 当 有 
更 多 的 随机 对 比 资料 以 证 明 这 两 种 方法 的 价 
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63-2 MUGURA RHEE 


氧 合 器 
-二 一 一 
Cg 
—- 
值 和 和 有 目的 适应 证 。 
CER Lg? 
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Mechnical Circulatory Asistance 


辅助 循环 是 指 应 用 各 种 机 械 性 装置 能 较 
长 期 地 辅助 疾 于 误 竟 的 心脏 ,使 之 维持 全 身 
循环 和 有 可 能 恢复 已 受 损害 的 心 胜 荔 能 。 人 它 
区 成 为 心 原 性 休克 病人 ,心脏 直 视 手术 后 不 
能 赔 离 人 人工 心肺 机 或 术 后 发 生 惰 心 排 出 量 综 
合 征 的 重 危 病人 在 应 用 各 种 药物 或 起 搏 等 治 
疗 无 效 时 的 最 后 救治 方法 ,也 可 作为 心脏 移 
植 过 渡 阶 段 使 用 。 辅 助 循环 的 效率 决定 于 病 
(xe BE, f Boe PE BB FI f FH EOS X PRECOR 
TAS TZBHP. 

eodd MM 
EILOLA SLZ. OL- min!» m! ME 
血压 «12. Pa Gong? E ROB CBE 
2. 7kPa (20mm Hg), jg), 尿 量 一 20ml/h， TELLE TER 
H ?10kPa : s/LC2100dyn * stem AN. 
TRAEN JE £O A ERNER EAT 
应 用 正 性 肌 方药 物 到 最 大 限度 仍 无 效 , 则 应 
选用 适当 心脏 辅助 循环 。 一 般 完 应 用 主动 脉 

内 气 覆 录 反 握 或 血 泵 ;如 无 好 转 , 则 考虑 其 它 
AE ELEM A EM BDRUT 对 
: 己 行 手术 或 不 能 脱 机 的 病人 , 则 先 应 确定 
手术 本 身 完 善 ,排除 如 瓣 周 濡 .残余 室 间 隔 缺 
损 . 称 植 血 管 不 畅 以 及 围 术 期 心肌 禄 死 等 。 有 
肾 误 或 围 术 期 心肌 梗死 者 辅助 循环 的 死亡 率 
很 高 , 当 决 定 用 辅助 循环 时 ,就 不 能 过 多 延长 


体外 循环 时 间 , 体 外 循环 时 间 超 过 6b 者 很 难 
存活 。 术 后 有 胃 肠 道 出 血 或 颇 内 出 血 者 不 亿 
合 应 用 .用 体外 循环 不 能 维持 血压 的 病人 ,也 
不 能 依靠 辅助 循环 来 支持 。 心 脏 辅助 循环 的 
应 用 时 间 , 应 至 少 24h,JE P FH SERE DOE. 


7.1 主动 脉 内 气囊 反 捕 


Intra-Aortic Balloon Pump , IABP 


XGRUSSUE CR ROREM UOS SUE SE 
揪 至 降 主动 脉 内 ,通过 控制 系统 对 气囊 充气 
或 抽 气 并 与 心跳 同步 反 搏 ,使 舒张 期 冠状 动 
脉 血 流量 增 大 ,收缩 期 左 室 射 血 眼 力 降低 而 
作为 急性 心 奈 套 竭 的 循环 辅助 治疗 ,已 于 临 
床 广泛 应 用 ， 

【作用 原理 】 

由 于 冠状 动脉 主要 在 舒张 期 供血 , 故 降 
主动 脉 内 气 春 于 舒张 期 充气 后 ,被 气 可 所 胃 
断 血 流 ( 约 为 心 排 血 量 的 一 半 ) 即 进入 马 段 近 
心 端 主动 脉 内 ,并 主动 脉 压力 和 冠状 动脉 自 
流 随 之 增加 ,心肌 供血 得 以 改善 ;收缩 期 气 要 
抽 气 后 ,主动 脉 系统 阻力 立即 下 降 , 心 上 及 的 排 
血 阻力 (后 负荷) 下 降 , 故 心肌 壁 张力 及 心肌 
耗 氧 量 因 此 威 少 ,心脏 作 功 约 可 减少 200 ~ 
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40 坚 + 由 于 左 室 舒 张 末 容量 也 减少 , 故 心 排出 
量 增加 , 心 内 膜 灌 注 得 以 改善 。 
【气囊 导管 和 控制 系统 】 

气囊 与 导管 均 由 组 织 相 容 性 好 和 弹性 强 
HRANE. "OBETLEHREEEREICRE JEUX 
变 , 故 不 致 发 生 疲 劳 , 赛 端 稍 加 厚 以 承受 末端 
压力 ,与 导 和 上 管 连接 处 密封 良好 。 导 黎 含 不 透射 
线 的 充填 物 , 便 于 插 管 时 定位 . 赛 内 有 一 不 锈 
钢 内 芯 有 助 于 插 管 。 气 囊 有 单 、 双 或 三 哥 之 
分 .用 二 氧化 碳 或 氢气 充气 ,充气 量 成 人 用 者 
为 30m] 和 35ml . 氢气 气体 流动 阻力 小 ,充气 
抽 气 快 ,但 价 昂 贵 ; 二 氧化 碳 容 易 得 到 , 故 应 
用 较 多 , 另 一 优点 是 万 一 气 夺 破裂 因此 气 易 
吸收 而 较 安全 。 双 压气 赛 是 在 长 形 囊 的 近 端 
男 加 -~ 个 小 圆 气 窜 , 小 赛 内 导管 的 通气 也 多 
于 大 厢 , 充 气 时 先 膨 大 堵塞 主动 脉 内 腔 ER 
囊 充 气 后 壬 液 回 主动 脉 根 部 流 去 , 故 称 为 单 
RAS HRU? 个 气 赛 同时 迅速 塌陷 , 导 
管内 有 两 个 通道 .一 为 气 道 , 另 一 供 测 压 , 注 

控制 系统 包括 动力 气泵 、 同 步 控制 和 压 
力 监测 。 气 塞 导管 通过 安全 室 与 动力 气泵 连 
接 , 安 全 室 的 气量 与 气 赛 相等 而 动作 相反 ,可 
用 以 调节 和 观察 之 用 。 控 制 系统 可 与 心电图 
或 压力 同步 调节 ,监测 部 分 有 上 压力 和 压力 波 
显示 等 性 能 
【适应 证 了 

(DIABP 目前 最 常用 于 体外 循环 术 后 
不 能 脱 机 和 (或 ) 婚 心 排出 量 综 合 征 病人 . 亦 
用 于 手术 前 后 血 流动 力学 不 稳定 或 心律 失常 
药物 治疗 无 效 病人 。 

(2) 术 前 造影 或 术 中 麻醉 危险 性 大 的 冠 
心病 或 办 膜 病 人 ,以 及 不 稳定 性 心绞痛 .急性 
心肌 梗死 伴 室 间隔 穿孔 或 乳头 肌 断 异 者 作为 
手术 前 后 的 循环 支持 。 

(3) 用 于 急性 心肌 梗死 的 抢救 ,以 减少 模 
死 面积 的 扩 太 。 但 大 多 数 仍 应 在 反 所 治疗 的 
12--24h 内 作 心 血管 造影 和 进一步 的 决定 性 
治疗 。 对 心肌 梗死 并 发 休克 时 间 长 的 病人 单 


纯 JABP 治疗 效果 差 。 

(4) 用 于 双 心 室 台 竭 作为 右 心 辅助 ,或 等 
待 供 体 的 心脏 移植 或 感染 性 休克 病人 的 支 
持 ， 


LEBRE 


主要 是 明显 主动 脉 潜 关 闭 不 全 或 主动 脉 


REESE. GE EDMADETAT 
f Eg, 738 (CIL FR C 6kPa , 3E AE FO HE 
Hcr s 者 亦 不 适用 。 
[FREER] 

经 皮 导 管 可 直接 穿刺 置 管 。 按 Seldinger 
法 ， 选 股 动脉 搏动 明显 的 一 出 穿 刺 , 导 入 导 引 
镍 丝 和 扩张 器 ,扩张 穿刺 口 及 血管 后 退出 扩 
张 器 ,保留 F12 外 划 管 ,插入 气囊 导管 . 插 管 
Bi fS 3E P ^CUE Lig ICE SS Li ER E 
时 作 顺 钟 向 旋转 插入 .多 可 成 功 , 导 管 插 至 所 
定 标记 处 后 作 道 钟 向 旋转 使 球 讲 松 开 .然后 
接 计 安全 室 及 控制 仪 进行 反 搏 

标准 气囊 导管 须 通 过 一 段 深 给 管 ( 内 径 
10mm ,长 8— 10cm , M8 59 43 rii SE F RE io h B 
上 }) 再 行 插 入 (图 1.2)。 AEA BIS E 
WU. ESENTA FAE 


方 ,事先 硕 在 体外 定位 , 即 在 腹股沟 切口 中 心 _ 





图 1 插 管 前 将 洪 纶 血管 问 于 股 动脉 上 


mp morer mmm He E S L 


"E 


2 ERPIDYN XA 
: E NE ESL E Ex 


至 时 车 角 下 一 指 的 距离 作 好 标记 。 如 病情 危 
重 , 亦 可 先 将 淋 纶 管 套 入 气 赛 导管 在 股 动 肪 
作 荷 包 缝 线 后 直接 插 管 ,在 气压 反 搜 下 再 行 
股 动脉 与 灌 纶 管 吻 合 。 洪 纶 管 自 切 口 引 出 并 
适当 前 短 ,用 粗 线 将 导管 与 染 纶 管 作 双 重 结 
ILE 3)。 结扎 线 不 可 过 紧 , 以 免 影 响 导管 通 
畅 。 检查 无 渗 血 ,冲洗 后 锋 合 切口 , 导管 要 所 
在 无 菌 纱布 内 .调整 导管 位 置 时 ,不 必 松 开 纸 
扎 线 ,只 要 握 住 涤纶 管 推动 导管 即 可 。 
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JL X& B Rit zh BA f A OR h Ri yh h Gs 
管 .必要 时 可 经 主动 脉 播 管 ERE ELS BETTE 
胸 。 

找 出 经 皮 导 管 时 , 先 抽 尽 训 内 气体 .将 导 
管 拔 至 外 鞘 处 ,然后 将 外 鞘 和 导管 一 齐 拔 出 . 
局 部 压迫 157 20min ,要 查 足 背 动脉 搏动 全 
况 ,压迫 包扎 24h。 经 移植 人 造血 管 插 管 者 ， 
拔 管 后 应 用 取 栓 导管 试 取 股 动脉 近 端 和 远 端 
血管 内 可 能 存在 的 血栓 ,然后 将 人 造血 管 前 
FRE bm Ac AERE E 40. D SERE ECTS HI 
EARRAK. 
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【 术 中 注意 要 点 3 

(1) 芭 搏 机 应 事先 准备 好 .气囊 导管 拟人 
后 接 至 安全 室 ,选择 触发 方式 , 调 定 触发 定时 
Ro ECRIRE GR UITAE 0 SV 
RART E E E DARKA UA Z Ni» KARRE 

下 次 心脏 收缩 之 前 。 充 充气 量 要 未 产 加 天。 

CO RGHEGSHEIEMER EY BT ACRUS f 
持 在 13.5 14. 6kPa (100 — 110mmHgo. 8f 
EE ir MERE 小 或 充气 


AREKE TETE l- . 3kPa 


Qum) ROLES GER EA 


BORJT ROB EET ERE, 

(30k S AB FER EL ETC BE d 
JE S up ERA PELIS BERT TEUER 
内 部 触发 ,保持 气囊 轻 度 充气 和 缓慢 反 搏 , 体 
外 循环 后 用 和 鱼 精 蛋白 中 和 肝 案 者 .可 仅 用 阿 
BJULAK 0. 5g 直肠 内 注入 ,4 一 6h -- 次 。 非 体 


ABER AST CRHRENE RENE Img 


uh OEUEBO SRENAT. KH 
JE 18-5 aj HI SERERE. E ESE IL REIR ET [8] 18 
«2s. IET 50—75mg/6h. 

(4) 反 舞 治 疗 前 各 种 压力 监测 管 如 动脉 
压 ,中 心静 脉 压 , 左 房 或 肺 毛细 血管 栅 压 插 管 
以 及 输液 , 导 尿 ,起 博导 管 均 应 继续 留置 , 术 
后 密切 监测 。 及 时 调整 药物 用 量 , 多 巴 及 , 硝 
普 钢 在 病情 稳定 时 减 量 ,利尿 药 逐 订 停 用 ,但 
输液 量 常 需 补充 。 

(5) 心 率 过 快 时 可 给 普 莹 洛 尔 。 
1407min* 可 改 用 2: 工 反 搏 。 


6) 气囊 导管 位 置 应 照 胸 片 调整 .如 有 左 . 
上 肢 脉 搏 减 弱 或 消失 ,可 能 是 导管 进入 左 锁 _ 


骨 下 动脉 ,应 稍 退 出 。 
“(7) 血 流动 力学 稳定 12--24h 后 .可 减少 
气囊 充气 量 或 改 为 2， 1.3 : 1 RH. 每 次 调 
整 后 如 收缩 压 不 下 降 , 中 心静 脉 压 、 左 房 压 正 
AC. ER HE 30ml /h ,神智 清醒 和 反应 敏捷 , 表 


示 病 情 稳 定 , 可 以 各 停 .停止 反 捷 的 观察 时 间 


不 应 起 过 1h, 以 防 动脉 内 血栓 形成 。 


rr 


(8) 应 用 广 谱 抗 生 素 防 党 感 染 ， 





心率 之 


〖 术 后 处 理 了 

按 体 外 循环 术 后 常规 处 理 ， 
【主要 并 发 症 】 

(1) 导 管 不 能 插入 股 动脉 约 占 5 ~ 
10% 。 导 管 折 断 或 气囊 破裂 已 极 少 见 ， 插 管 
前 要 试验 气 冲 充气 放 气 ,观察 安全 室 可 发 现 
AXES. 

CORBER ZA k L AE IE c MEE EC D 
不 足 , 自 经 皮 导 管 应 用 以 来 已 明显 减少 

(3 肠系膜 . 肾 动 脉 栓 塞 ,主动 防 穿 玻 或 
剥离 . 假 性 动脉 瘤 形成 或 大 髓 损伤 均 为 严重 
并 发 症 ,应 在 必要 时 行 主动 脉 血 管 造影 确定 ， 
并 停止 反 搏 。 : 

(4) 局 部 感染 或 出 血 人 少见 

65? 可 有 精神 障碍 ,应 子 重视 。 





[L2 左 心 辅助 循环 


Left Heart Assist Systems 


重度 左 心 章 竟 只 能 借助 左 心 转 流 以 减轻 
心脏 作 功 并 维持 全 身 循环 ,以 期 心切 能 有 恢 
复 机 会 。 左 房 压 高 (>>2. kPa), ita KRS 
1.8L， min "m ORAL EOR TEE 2E 
种 药物 治疗 1h ü CE EAKATE 1h 
(X M. sk RIEN WOO o 3 kPa 
(25mmHg) B] . y E ER FEE: 心 转 流 , 以 减轻 
左 心室 大 部 分 负荷 ,降低 心肌 氧 耗 量 。 


121 不 开 胸 左 心 转 流 


Nonthoracotomic Left Heart Bypass 


Wampler iL% (Hemopump?:1988 年 开 
TERRE. SERE URSUS fT E 
动脉 进入 左 室内 。 前 端 为 一 段 20cm KER 
管 ,直径 ?mm, 后 面 接 一 不 锈 钢 制 的 系 体 ,其 
办 径 也 是 ?mm 长 13 一 15cm, 内 有 时 片 式 推 
动 器 (图 ?7-2-1)》, 连 接 1 根 易 弯曲 的 传动 轴 ， 
末端 与 外 部 电机 相 接 ,以 每 分 钟 15000 — 


27000 gm 3 Me S ME AERE LO dl 0 RAT E 2) ek 
MN 3.5-—4. 0L/min, EIA hE 一 根 

F 高 分 子 褒 合 物 套 管 ,在 传动 轴 内 充 以 
mn 和 容 液 。 此 溶液 由 控制 系统 保持 
遍 压 力 , 可 防 汗 血 液 进 入 套 管 内 ,又 可 润滑 传 
沙 胃 . diede P. me ap. 
有 应 急电 池 , 可 在 停电 或 有 故障 时 工作 
30min。 动 物 实验 表明 血 泵 在 改善 血 流动 办 
学 和 减轻 左 室 负 荷 方面 的 作用 优 于 IABP, 
临床 应 用 私有 轻 度 溶血 和 血小板 减少 ,对 心 
内 腊 和 主动 脉 礁 无 明显 损害 。 对 心 源 性 休克 
早期 应 用 可 提供 有 效 的 循环 支持 。 生 存 率 与 
其 它 心室 辅助 泵 相近 似 ， 





图 7-2-] 血 泵 经 股 总 动脉 所 人 去 心室 
1-- 主 动 六 2-- 主 动脉 瓣 


【手术 步骤】 

最 常用 的 置 入 途径 是 左 股 动脉 。 先 在 舱 
动脉 切 开 处 吻合 一 般 人 造血 管 ,将 导管 通过 
人 造血 管 逆行 插入 主动 脉 (图 1), 在 透视 下 
通过 主动 脉 瓣 商定 于 左 心室 内 。 在 开 胸 于 术 


7 Sug 131] 


Etak Pk ohia REAA E E H E E 
BAMI — B Ac LEE Er RETE UL E m E 
动脉 搬入 左 心室 ,导管 远 端 经 右 锁骨 上 切口 
引出 (图 2)。 经 胸 插 管 的 管道 较 短 ,流量 达 


5L /min, 


| 
) 


Bi 血 笋 通过 人 造血 答 插 人 股 动脉 内 
1 一 股 总 动脉 


Pia i a | 





DEMER Mur] 

5 IABP H0. E zE zh BO SERRE TE 
于 准备 行 心 脏 移 植 的 病人 ,但 可 用 于 心脏 移 
Ts SPOT. 
EC 术 中 注意 要 点 

泵 流量 决定 于 外 辕 血 管 阻力 , 血 容量 和 
导管 在 心室 内 的 位 置 ,后 者 可 经 X EDS 
z, MARRIL, A ARHAR. 
但 血压 一 般 可 保持 正常 。 转 流 时 应 持续 静 沛 
硝 普 钠 ,以 降低 外 周 阻 力 ,维持 平均 动脉 正在 
6. 7—8. OkPa(50~60mmHg)。 尽 量 减少 民用 
正 性 肌 力 药物 ,维持 足够 的 血 容 量 和 左 室 充 
BH. Bihi tE, EN E IRE ACT 在 
正常 值 的 1.5~2.0 倍 .每 日 检查 超声 心动 图 
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1X ,评定 左 室 功 能 。 心 功能 逐渐 好 转 后 , 动 
驴 压 波 即 可 在 监视 器 上 显 出 。 心 脏 指 数 > 
2.2]. * min! * m^? f, o VL RR 8 (E 
UL. PRELIEDTOERH SU EBUMTUDE. Bm 
3 zg : Ze EZIHEB DO tE x (平均 动脉 
FE— Wt E A LEER FO C13. 6] 能 反映 左 室 和 
血 泵 的 共同 作 功 。 正 常 值 约 为 3000 一 3500g 
em?» mn”, hR Py FS P iE SII 1000 一 
1500g * m^^ * mn :以 上 ,此 数值 意 大 , 预 后 
EF. 





Æ? mAXe Ii Aco* 


3 一 主动 徽 辩 
sH 8B 3L 2x JL 


1- 一 大 锁骨 ; ?2 一 胸骨 ; 
4— I S cH AES. 


D EE] 

术 后 处 理 与 往外 循环 心 驻 手术 相同 。 
LEEFER] 

COLMBUS B0 72 H9 (REA IE ANY 
管 被 弹出 ,可 根据 病情 停机 或 重新 播 管 。 

(2) 如 发 生 严重 心律 失常 ,抢救 时 除 应 用 


相应 药物 及 呼吸 文 持 外 ,可 继续 左 心 转 流 .不 
应 作 胸 外 心脏 按压 。 

《3) 传 动 输 断 改 旱 期 产品 发 生 率 颇 高 98 
改进 后 已 减低 。 一 旦 发 生 , 泵 即 失 效 . 并 导致 
主动 脉 瓣 关闭 不 全 ,应 立即 取出 并 更 换 。 
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Abdominal Left Ventricular Assist Device. 
ALVAD 


Norman JH — ffs] ru 3658 t 5C UE 3E zi 
IAEE KAE CIR HL. GE S AERE E hk 
A. RERE, RAA N A 
H&—T WE 7-2-2). ERSERUEEIÉ P. 
iF J& L3 Puy PES E E P ax PRIN RS PR 
Book FASIL AHR ,在 
与 血液 接触 后 可 形成 生物 面 而 防止 血栓 形 
成 。 控 制 甸 流量 的 压力 调节 用 电子 计算 机 自 
动 控 制 ,也 可 手法 调节 .每 次 捕 出 量 0~ 
85ml ,搏动 频率 407—140 次 /min。 辅 助 时 应 
监测 主动 脉 、 中 心静 脉 , 右 心 及 肺动脉 模压 . 
[FRFR] 

Jos or (E 9 TE. ERE 30C ,经 右上 
肺静脉 插入 左 心 减 压 管 .胸部 切口 延长 到 脐 . 
TB shBKCE 7; desde e e 3c ap bk . E fo S Fl 
夹 下 作 与 带 有 快速 接口 的 已 预 凝 的 人 造血 管 
端 侧 吻合 (图 1, 图 27。 将 血 和 及 人 闫 血管 注 
满 葡萄 糖 该 排 净空 气 后 在 腹腔 内 连接 。 血 录 
流入 管 通过 脐 肌 切口 引入 胸腔 。 在 心 居 无 血 
AF EE FH MESE SER. 5k E—T- X Dd 2 he sk I 
(图 2. 然后 阻 断 升 主动 脉 近 侧 , 用 特制 简 形 
刀 切 除 心 尖 部 心肌 ,插入 正 泵 流入 管 与 妖 力 
血 合 轩 定 。 了 驱动 气 管 由 左 腰 部 作 切 如 引出 体 
外 。 试 行 开 动 血 泵 ,排出 管道 内 残存 气体 , 开 
始 人 长 频率 (35 一 45 次 /min) 辅 助 搏动 ,以 后 逐 
浙 增 快 频率 ,停止 和 拨 出 体外 循环 管道 后 关 
胸 。 
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图 7-2-2 者 了 驼 内 左 心 辅助 水 (Norman ALVADO 


1 一 流入 管 (搬入 心 尖 }; 
5 一 血压; 





撤除 ALVAD ELSE STR TEST 
mos e WAA. EAk AGE 
血管 在 吻合 近 处 切断 缝合 ,同时 切断 驱 气 管 
道 取 去 血 泵 及 管道 。 遗 留 在 心 内 的 部 分 导管 
不 致 引起 心 功能 障 在 。 


2— $ë IH; 


6 一 驱动 气管 ?7 一 人 造血 管 ( 接 腹 主 动脉 》 


3 一 外 壳 : t E; 
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ii 
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【 血 泵 调控 方法 】 

一 般 先 采用 固定 频率 ,由 35 次 /min Bf 
增 至 100 次 /min 或 更 多 ,使 血 泵 达 最 大 搏 出 
量 以 降低 左 室 压 力 。 负 压 在 0 一 一 26kPa(0 一 
— 200mmHg). MF AE Si^ 2.4 一 3. 4L 


一 c mee mc cep r0 ”一 
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min BDBKEE RE E Js KARPER ME 
60 一 120/min, 需 要 有 性 能 稳定 的 心电图 机 
发 出 驱动 信号 。 当 心脏 收缩 时 立即 排 气 使 血 
于 充盈 ,心脏 舒张 时 立即 充气 压缩 站 训 , 将 血 
液 注入 膜 主动 于 而 形成 反 捕 ,可 使 左 室 工作 
重 更 为 咸 少 ,心肌 耗 氢 量 降 低 , 冠 状 动脉 血 流 


mn $ IEEE, 





停 用 时 应 在 4 一 6h AAFS RA 
fh Hk. ER c REIS. 80,70, ÉL, S 20ml 
后 停止 。 亦 可 由 心电图 接 1 : 2,1 : 3 直至 1 

: 10 或 同时 减少 血 圳 充 伪 负 压 调节, 用 非 同 
步 频率 时 每 分 钟 减 至 35—45 XS (BRL 
【 抗 凝 方法 】 

停 体 外 循环 后 用 鱼 精 蛋白 对 抗 肝 率 , 胸 
脸 引 流量 少 于 50ml/h 后 再 给 小 剂量 肝素 ， 
维持 全 血 激 活 凝 血 时 间 (ACT7150 一 200s。 
亦 可 仅 滴 入 右 旋 糖 本 25mlyh ,但 在 准备 撒 停 
血 泵 减 慢 频率 时 仍 应 加 用 肝素 。 


7.2. 3 SHE WE 


Paracorporeal Left Heart Support 


气动 Pierce-Donachy $8 zh f£ 588 B5 E 
(Pulsatilepump Assistance X $R Thoratec) 
一 种 应 用 最 多 效果 较 好 的 气动 左 心 一 主 
动脉 搏 出 性 辅助 装置 , 粤 矢 上 置 于 栖 外 ,又 称 人 
工 心室 .由 于 排 血 量 大 和 搏动 血 流 ,可 较 长 期 


地 作 心 脏 辅 助 , 但 体型 过 小 和 过 大 (< 天 43KRg 
或 >100kg) 的 病人 不 刘 用 。 血 泵 的 外 者 为 聚 
BEBE ER . HE FH e ER ERIS Lip cm E 
RUTÉS&'S8-TAdU fX Bjork- 
Shiley) ,内壁 光 滑 无 接 链 . 借 讨 缩 空 气 推动 
隔膜 产生 搏动 性 血 流 。 每 搏 量 65ml. 8 € HH 
的 主动 脉 和 左 心 尖 插 管 ,为 不 锈 钢 经 缠绕 的 
UREDX CLR USCE CEDE AGENUES SEE. 
便于 与 心室 肌 或 主动 脉 吻合 ,此 两 根 管道 分 
绚 与 血 条 相 接 , 称 为 流入 管 积 流 出 管 , 接 于 主 
动 玉 或 肺动脉 播 管 的 淋 纶 管 诞 术 前 要 预 凝 ， 
Hj 25*5 F3 3€ PRICGISE TS E FS CRI min. WAE 
用 时 也 先 充 以 2590 E3 E ER AATA 
少 血 栓 形成 机 会 。 

Pierce-Donachy 8g Fest — $8 7 X. 
FERRARA R 波 甬 发 同步 式 和 血压 充 满 排 
室 式 。 后 者 称 Hall 效应 , 即 血 泵 必须 充满 才 
开始 收缩 , 西 而 每 搏 基 固 定 而 频率 可 杰 , 正 常 
时 用 26. 7 一 33. 3kPa (200— 300mmHkg ? BK 3) 
压 -1. 3 一 -3. 38kPa (—10——25mmHg ? mE. 
收编 期 为 250ms ,每 分 钟 60 次 排出 量 可 使 
70kg 体重 病人 人 达 2L*m**， min . 

左 房 插 管用 51F 直角 管 头 可 缀 左 心 耳 、 
开心 类 , 左 房 顶 或 房间 沟 的 左 心房 右 壁 插入 。 
不 同 部 位 插 管 各 有 其 优 缺 点 和 适应 证 。 左 心 
Hii E SIE SS omm, ; d es 
是 心 耳 过 小 或 以 前 必 过 手术 者 可 能 固 心 耳 已 
结扎 或 粘连 而 不 能 插入 。 由 于 导管 须 经 前 脑 
壁 引 出 ,可 能 影响 关 胸 或 压 追 心脏 ,房间 沟 插 
管 的 优点 是 可 以 不 需 在 林 外 循环 下 插 管 和 找 
管 ,胸骨 可 缝合 ,不 损伤 心肌 ;但 在 房 过 小 者 
不 宜 先 用。 左 和 房 顶 挂 管 较 少 应 用 , 需 在 体外 入 
环 下 播 管 和 较 管 , 左 和 房 小 者 亦 不 适应 , 关 胸 时 
导管 也 可 能 压迫 心脏 。 这 三 种 位 置 对 于 希望 
自然 心 赃 恢复 或 作为 心脏 移植 的 “ 桥 * 时 都 可 
选用 。 左 心 尖 播 管 则 是 心脏 移植 作 “ 桥 ”的 景 
适当 所 管 位 置 . 优 点 是 引流 最 好 ,胸骨 能 够 加 
& ,缺点 是 损伤 心机 # 如 新 近 有 心肌 村 死 标 共 
CRZ MTAA TEM EAS MEt. 


另外 .对 以 前 作 过 冠状 动脉 旁 路 移植 术 者 E 
心 耳 桂 管 可 能 影响 左旋 支 冠状 血管 ,房间 沟 
插 管 可 能 衔 及 移植 的 右 冠 状 血 管 , 作 过 -一 尖 
以 替换 的 病人 大 则 不 宜 行 心 耳 和 和 左 房 顶 插 管 ， 
以 免 牵引 时 发 生 心 肌 破 裂 。 
5 手术 步骤 】 

手术 在 体外 循环 下 进行 。 先 选 好 持 管 部 
位 ,确定 两 根 管 道 从 了 盈 缘 下 通过 前 则 肌 皮下 
引出 的 长 度 和 引流 方向 适当 。 先 作 主 动脉 与 
流出 管 哆 合 ,对 准备 作 心 胜 移 植 者 ,吻合 口 位 
TEE R E bU UR HE SB 1e BE EDI 
EHS. FR fi E FH E (EOKCS PE E SAO MIT 
切 开 后 以 4-0 XE PS SE e ME CE ERI As DE 
管 ES x zh (Ex DUE SESEORID. TUE 


Ba WiiBFKbAmeeksid;e 


插 管 不 论 经 左 心 耳 (图 2)、 房 间 沟 (图 3)( 图 
4) 或 开房 项 均 用 2-0 链 线 带 垫 片 双 荷 包 缝 
今 , 娼 示 心 耳 过 小 ,可 将 后 部 锋线 缝 在 心房 壁 
i- , 左 房 项 缝合 时 要 将 主动 脉 拉 向 左 侧 , 上 上 及 
PORTU EMI 持 管 前 要 探查 和 关闭 卵 圆 孔 

i: pg ded T Eo Ah FEX UIT HRS 
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E): 在 左 心 耳 作 流 人 管 吻合 
(止血 带 收 藉 后 留 在 原 处 ) 





图 3 经 房间 沟 插 管 


(^ ene auam omes coa B eril o Canis PAD 
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az E 0L 388 Fr dE SE RR DR (8r E 2j 
脉 后 ,以 套 管 刀 切 除 心 册 和 揪 管 (图 5.6): 4 
别 注 意 出 血 确实 , 因 接 管 后 不 易 再 止血 . 控 查 
心室 腔 育 无 附 壁 血栓 ,而 后 搬入 心室 引流 管 、 
结扎 固定 插 管 .将 插 管 远 端 经 前 腹部 引 丝 . E 
肤 切 昌 作 十 字形 切 开 使 管 口 张江 。 境 和气 让 与 
A3&o XE REOS 72. 





中 





a m DA" P a m 一 一 一 一 





== 
i 
= m m mom 


LRH EERE EME. E 
HE FA IF hh tos £T. Swan-Gang 导管 
£5 E C138 SE LAE P389 A e HIER m I Rz E 
ibm. MUeBBA HTENCRUNTE o3 56539 3 oA 
由 Swan-Gang SEE fi BE HH ELSE P TA. i 
而 缓慢 开动 血 泵 , 找 出 Swan-Geng 管 , 使 血 
气 由 截 孔 排 出 ,最 后 开放 流出 管 的 错 夹 ,修补 
人 造血 管 惟 筷 。 逐 淮 减 低 人 工 心 及 机 流量 和 
增加 左 心 转 流量 ,这 到 L min ' * 1» ^. 
用 大工 心肺 机 .此 泵 在 停止 辅助 循环 时 .出 六 
在 体外 循环 下 技 管 。 


E 术 中 注意 要 点 了 
(OEKE CEARR GAN 
压 , 避 免 左 房 进 入 宝 气 ,如 血 达 充 盘 度 不 足 ， 


DRESS XI«ZL e min * m ,两 心房 压 也 
E BR os ML 6 Et S E M Ti LB RP EI 
保证 心室 辅助 装置 充 合 ,使 排出 量 增 加 ， 
(XH REOR RE E PS Fm Un] RT RECS EE 
道 堵塞 或 扭曲 ,应 重新 皇 管 。 
DARRERA. ERIRE DE, 
ry A ge dg BHELTL TEC FAA- AP C08 11 
手术 闭合 。 
“【 术 后 处 埋 } 
Pierce-Donachy A — ETA 3R PLE. 
i hetia ACE EET 25mi 即 可 ,对 有 心 
"LEE e DUY TE LEID € MP A AF 
X. 长 时 间 辅 助 者 改 用 华 法 林 。 
病情 好 转 , 主 动脉 压 维 持 在 13. 3kPa 





( 100mmHg 2 LÀ b. 4d B E Œ 2.5kPa 
(20mmHg) 册 下 ,心脏 指数 2L * mn ^^ * m7 
以 上 24-- 48h, 8] & I 6h 减少 10 次 搏动 , 直 
至 每 分 钟 30 次 ,稳定 24h 后 停 用 。 停 止 辅助 
循环 后 ,体内 插 管 应 即 子 取出 ， 

右 房 压 升 高 考虑 合并 右 心 训 竟 时 ,应 行 
右 心 离心 泵 或 其 它 融 械 作 双 心 室 辅助 。 
[t€] 

zx E Re L^] 8 e PR B. Hc n E HA i 
小 板 和 新 鲜 冻 干 血 浆 。 


1.2.4 Wi Adios 
Implantable Electrica! Lef Ventricular 
Assist System. Novacor LVAD 


Novacor 左 心 辅助 泵 是 由 电机 械 驱 二 :的 
XX JE f HL 38 , EE BE Heart Mare 1000 77. X 
第 二 代 产 品 。 除 导线 与 调控 仪 外 整个 条 植 入 
EE AUN RUE XC A SAE R o e PRI a L HE 
8H Sti 8E TI SE. BE ok A tE Je D BE 
原型 ， 因 人 造 心脏 最 终 常 有 感 丈 和 性 塞 等 并 
发 症 ,而 心 驻 移植 已 获得 很 大 成 功 但 供 心 不 
足 , 喜 目前 此 和 泵 主要 上 岂 于 心脏 移植 的 过 渡 或 
PRH R” 
1n S JC SEXERERE ISCEECP ECHTE. 
Ind 5; 2 个 相对 的 推 板 组 合 在 一 起 ,由 电磁 
网 驱动 。 泵 室内 有 心包 或 猪 礁 制 成 的 的 潜 借 
装置 。 血 泵 与 驱动 装置 植 入 左上 上 腹部 腹 育 肌 
前 精 的 * 钱 ”内 ,但 Heart Mate 1000 型 请 入 
左 甩 册 下 的 腹腔 内 ,电线 和 控制 导线 在 谤 下 
导管 内 经 皮 著 切合 引 出 ,与 调控 仪 玉 接 . 支 下 
3H dm TREIBER 
会 减少 ,调控 仪 提供 电源 ,控制 系统 和 生理 
KARE TEORA EZEN. Akit 
REX A RE UR EHEER 70m, 频率 可 变 ， 
亦 可 反 搏 ,同步 搏动 频率 可 高 达 200 ^min 以 
Lb. RES. 3 一 8.2L min o HEZI 
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病人 全 以 活动 , 故 并 发 症 大 为 三 少 ， 
【适应 证 】 

缺 血性 心脏 病 旁 路 移 补 术 后 不 能 脱 机 ， 
广泛 急 洗 心肌 标 死 伴 心 源 和 性 休克 ,或 终 期 心 
肌 病 适 于 行 心 及 移植 无 其 它 不 可 逆 胜 器 病变 
者 。 伴 肺动脉 高 讨 心脏 指数 1. 3。min-: * 
m 以 下 拟 行 心肺 移植 者 , 亦 可 用 此 泵 作为 
移植 的 “ 桥 ”。 

LEFRERE] 

胸部 正中 切口 延长 到 脐 。 在 左上 腹部 从 
助 缘 到 通 贱 分 开 腹 直 肌 ,在 后 鞘 前 分 离 出 一 
个 可 容纳 血 泵 的 袋 。 如 羔 情 稳定 ,可 在 体外 循 
环 转 流 前 先 作 升 主动 脉 (或 腹 主 动脉 ) 与 流出 
'& Bj A s d EE EC 1.20 CIE FA 


一 


mEDAR T7 M 36 .然后 游离 心 驻 ELE 
X. nt I fE-- ARE h PIERR SU 
ACE BA ERE EE A Cr S E UAE TET dE. 
录 内 沈 满 生理 盐 术 ,将 血 泵 纳入 作 好 的 袋 内 ， 
电线 和 控制 导线 穿 入 皮下 导管 ,用 特制 套 管 
特 导管 作 皮 下 隧道 从 右 虱 近 骼 前 上 辅 处 皮肤 
引出 .然后 开动 体外 循环 ,切除 心 尖 锋 圈 内 心 
肌 , 如 有 附 壁 血栓 予以 也 出 .将 流入 管 穿 这 左 
例 有 晴 肌 担 上 接 于 连接 园 . 用 粗 针 穿刺 流出 管 、 
人 造血 管 并 开动 血 泵 以 排出 泵 室 AGEM 
管道 内 气体 。 开始 用 50 次 /min 频率 ,逐渐 增 
快 到 所 需 的 量 , 亦 可 用 同步 反 搏 进行 辅助 特 
E. 





图 1 OAA am x ENSIS XLUERDOA E DMRHEY 


找 管 时 也 在 体外 循环 下 错 夹 ,切断 流入 、 


流出 管道 , 取 去 血 肥 系统 和 驱动 导线 , 行 原 位 


RE ££ dd. 
[LEPER M] 
(ORARE TERES 26 BREL L2 


如 有 应 先 财 合 。 

《2) 抗 壮 用 低 剂 量 肝素 加 右 旋 糖 酝 ,维持 
部 分 凝血 活 酶 时 间 及 ACT 为 正常 值 的 1.35 
f&. 


一 
rima Sr. — —i- 





图 2 CR- BEHAT 


(3) 长 期 间 辅 助 者 改 服 华 法 宁 或 口服 潘 
生 丁 .阿司匹林 。 

[DRE 5:38] 

(1) 血 液 动力 学 监测 包括 左 房 压 ,和 肺动脉 
讨 , 栈 动脉 压 和 心 排 血 量 ，。 

(2) 应 同时 应 用 正 性 肌 为 药 或 扩 血 管 药 
物 如 前 列 腺 素 EE, 以 支持 右 心 ,必要 时 用 离 
CEFE CHHL 

(30 BF. BT . Ft SERE SS LU BE OR ECCE BT 
TI pz dog Cr RETE. 

主要 并 发 症 县 多 脏 器 衰竭 及 出 血 。 因 病 
人 人 常 有 血小板 减少 和 血小板 功能 不 全 , 故 广 
情 备 大 量 血 小 板 和 新 鲜 冻 干 血浆 ,并 预防 伺 
输入 血小板 达 1100€ 10 7L. 以 上 ,可 以 减少 出 
诅 危 险 , 抑 肽 酶 既 有 促进 血小板 功能 恢复 ,也 
有 抑制 纤 洲 酶 激活 作用 。 血 液 超 滤 对 减少 肺 
EEA 8 a3 . 
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7.3 右 心 辅助 及 双 心 室 辅 助 特 
环 


Right Heart and Biventricular Assist 
devices 


手术 后 或 原 发 性 心 源 性 休 殉 .可 能 和 古 左 
心室 衰竭 ,也 可 能 是 右 心室 或 双 心 宝 豪 痢 所 
臻 ,单纯 右 心室 衰竭 较 少 ,通常 合并 不 同 程度 
HACER. 如 应 用 左 心 辅助 后 仍 不 能 使 
心 衰 好 转 , 则 可 能 需要 用 双 心 室 辅 助 . 堪 心 畏 
助 时 实际 上 也 减轻 右 少 室 上 后 负荷 .对 肺 血管 
正常 或 近 正 常 者 , 肺 动 狂 压 即 可 降低 .但 右 心 
衰竭 常 有 肺 血 管 阻 为 增高 , 肺 水 肿 , 右 心室 心 
肌 损 害 或 呼吸 窘迫 综合 手 等 因素 存在 ,到 物 
实验 和 临床 已 证 明 双 心室 辅助 较 单 纯 左 心 辅 
助 效果 为 优 。 不 论 术 后 心 大 是 由 于 心肝 保护 
不 佳 , 冠 状 动脉 供血 障碍 .心肌 梗死 均 可 考虑 
应 用 双 心 室 辅 助 ,以 期 获得 心肌 功能 恢复 

右 心 衰竭 的 血 滚动 力学 指标 是 :中 心静 
Bk H2» 2. 7—3. 3kPa(20~25mmHg) ARE 
«0. 8~ 1. IkPac 67 8mmHg) . 2) Bk fft E — 
12kPa (90mmHg? , 5 RE SS X «1. 8L * min 

m-:。 林 中 直接 观察 右 房 很 重要 ,如 经 元 心 
Haia h GER. A. BITA b 
Bh. MAC ALH hat. a T RE E tY 
2. 0L * min) em 的 心脏 指 歼 .而 导管 位 置 
MEREN ERACE. 

" fedpbs Bal A A SG X-bzim 
EUR Er 
搬 管 用 25 ~ 32F 直角 静脉 引流 管 . E 
部 用 2-0 锋线 加 垫 片 荷包 锋 合 CES 
XS — dE FRERE E C RE 
用 原 右 房 播 管 ， 肺 动脉 搬 管 则 在 部 分 钳 夹 下 
将 gi Add e SET EHE zh KU c 
入 22F 直角 动脉 灌注 管 。 插 管 部 位 也 是 尽量 
dunOE LEURS map ik. 同时 行 


140 FEFA- apg 


X08 HIE. Ud FE Hg se n 2 p S h dam 
于 人 造 心室 。 有 时 胸骨 难以 闭合 . 则 可 先 将 皮 
肤 链 从 ,流量 2.5~4.0 Lmin m ? 

AULE 588 B I ERR n] HIT SP PED RETE fB 
的 病人 , 当 病 人 病情 亚 化 又 暂 无 供 心 , 则 行 双 
心 辅助 作为 过 滤 ( 图 7-3-1.7-3-27: 18 H A 
为 此 时 不 如 植 入 全 人 造 心 胜 , 后 者 公有 118 
电线 引出 体外 , 较 双 心 辅助 有 四 根 管道 感染 
机 会 减少 ,心脏 移植 前 ,后 用 回 助 循环 文 持 均 
有 成 功 病 例 。 但 双 心 室 畏 助 需要 两 套 泵 系统 
及 控制 仪 ,因而 手术 复 积 ,费用 大 。 双 心 辅 助 
的 时 间 通 常 在 1 周 以 上 ,但 离心 泵 多 在 1 A 
以 内 ,撤离 视 病 情 可 以 先 撤 1 侧 , 也 可 同时 搬 
出 。 双 心 辅助 的 束 治 率 约 3095. e PRESE HE 
明 提高 对 右 心 功能 衰竭 的 认识 和 早期 应 用 驭 
心室 辅助 是 治疗 成 功 的 重要 因素 。 





re 





图 7-3-1 右 虏 -肺动脉 其 心 尖 . - 主动 及 播 管 
用 Pierce — Donachy 88 fEXXD EAR) 





Lefemine 提出 用 单 泵 简化 双 心 转 流 的 
方法 ,即将 右 心 房 及 左 心 房 ( 或 左 心室 ?血液 
引出 注入 股 动脉 ,也 就 是 使 50 半 一 60 交 泥人 对 
静脉 血 量 转 流入 下 半身 ,从 而 减轻 两 侧 心 室 
的 负荷 ,而 含 氧 量 低 的 混合 血 因 主 要 灌注 下 


3E ERE ng EHE ERE RE SUBE 2/110 3c do 
uE SED 8 H REL UE EDD PES LET LOT ge LÍ 
jer EE Edu K3CPEUESBBE CES vH. 





图 7.32 5É— BÓMIZXÉ IAMST 


7.3.1 SESSECRÜUSBEAN 
Circulatory Support with a Roller Pump or 
a Centrifugal Pump 


RHBOESUDDEE BUT ROI I8. FR 
到 和 价格 低廉 , 亦 常 应 用 于 循环 辅助 .可 用 于 
左 心 衰 竟 . 也 可 用 于 右 心 衰 竟 ,离心 系 无 泵 管 
压 志和 汐 蜡 装置 ,对 血液 损伤 轻 . 故 优 于 裳 压 
汞 ,由于 泵 流量 较 惰 且 为 非 搏动 血 流 , 一 般 仅 
适 于 较 短 时 间 的 支持 ,通常 为 数 小 时 至 教 日 
手术 适应 证 主要 是 不 能 脱离 体外 循环 病例 ， 
或 在 导管 检查 .造影 .麻醉 及 PTCA 时 发 生 
ERE MC UTHER IE ED OB IO 


A. 
[FR TIR] 

TE US SMIE e ABT UE IRIE EIT 55 09 pi 
ishüt.5Hos-3áiok E gei 
管 .经 开心 耳 或 右 肺 上 静脉 在 双 荷包 缝 线 下 
插入 .小 可 用 多 筷 管 经 二 类 准 口 入 开心 室 . 插 
€ E FORAS eot SLA d: XEEEZK (e ps 
E ab4pWwEdE F AEEA. X mk H 
26F 或 肉 径 5-— 6mm 等 加 小 垫 片 你 位 插入 ， 
然后 接 9. 5mm 泵 管 。 如 利用 体外 循环 蛛 有 
插 管 .可 用 -一 Y 形 管 在 动脉 灌注 管 上 转 接 于 
离心 录 。 胸 内 插 管 可 经 网 骨 切 口 或 胸骨 旁 另 
作 切 日 引出 ;避免 心脏 受 压 . 不 能 缝合 胸骨 者 
仅 作 皮 陵 缝 合 。 高 心 和 采信 重力 引流 血液 ,证 意 
FEP SL * min :以 上 再 打开 动脉 钳 。 
泵 流量 达 2. 2 min E s XE GER IE DE 9E (8 
EPEL FUIL EET 0. 5L * min ^!, WER 
量 使 堪 房 讨 维持 在 0.7 ~ 2.0kPa C5 — 
]l3:nmHg). 

f 术 中 注意 要 点 】 

CORB tk P8 PER FI ECL RKE DIRE. 

(22 RT RS HH LR P Jr PERLE RETE ACT 
在 159~ 700s Bl np JH m o Ag FIRE RB TTC AN 
YER ACT 应 维持 250 一 400s， 搬 停 离 心 
泵 前 ,应 给 一 次 小 剂量 肝素 2500IU ,防止 凝 
(lii . 

GOD SU s RT P3 A ESEDR 73 RS RR 
少 , 应 漠 入 血 千 扩张 药 以 维持 适当 流量 。 

(ORK EREE MERAT 
HÆRE FRL. ,同时 给 予 输血 输液 
[og EH 

OK e IL UM E LE E. DL Bes Ts 
Ar. EE Ei ROEA a, A B F 
Swan- Gang FH SUA fib 动脉 内 . 

23 E 5 SE I HE SER] — REC PT. 48h, 病 
情 稳 定 后 逐渐 减低 流量 至 1 1. 5L * min. 
ah Bk fS ETE 13. 3kPacto0mmHgO EA E, ffr 
EILE IE 3.3Pac20mmHg? 以 TE 
j& c5 SERE TE DICES E i E TC 


7 ABER 14 


(31 SE BK] CIE 9 (5 9] BEP EE 21b. 
AE H Jn EE E BLEDLSETUgRISSE. 

CLR HR AR MERE 6h ERE ZERE. 
ORREL ash 更 换 一 次 。 
附 ;Litwak iR 

用 深 压 泵 作 心 室 辅助 时 ,为 了 减少 出 血 . 
能 有 较 长 时 间 辅 助 和 不 必 再 开 胸 拔 管 .Lit- 
wak Wit T — BR SEN A PIS] Gt DE d 
*F. Jp BP DN (B 6.4mm, x 3f Bk E 8 68 
4. 8mm , i& 25cm E 35 ur MER XXE BRUT. S BS 
519. EI TEPUgESEXSE E 8—10 T Xt 
5E 2x. PREISE E zh US TE P3 fe] 93 A P$ E E y] 
口 ARMA ERARE LE 
xk-—S&rbiBPEBPTRIDOESEEISÉSGL. 主动 
了 怠 也 以 同样 方法 插 管 和 固定 两 层 杷 这。2 根 
Bd E PATRAN G. AD irt 
管 感 染 . 在 插 管 经 皮下 隧道 出 上 度 前 男 接 一 段 
WE BET ERE. iE DE EME 
Akik M. 6.4mm X EE B UL EE 3600ml 
. min ', 9, 5mm F E. ji E 3| 35 5000ml * 
min^', IET 8IS8JT EH C1 Eb RE HK SEZE dE S E 
2 WE Er Xe . ROT XE E ERU . BB BÉ A 
特制 的 导管 阻塞 内 芯 至 标记 处 结扎 ; 左 房管 
85 sb X dH [8] {E Pv TE Jr ER RP ERST 3R 3E Fd ACER 
EAR Mg SUEDE BEL IX 2 B EE 
在 病人 体内 。1itwak S88 n] FIF S TR R LB 
T$ dier Rig Rc Ze o8 Bb E. 


132 XESWBSDEMS 
Direct Mechanical Ventricular Actuation, 
DMVA 


xx dee pep B EUR LEE HERE TED RE 
bir Berg e BE RE ES n ERE 
zy RORE. BEJUIXCOUIESODBUR 
停 而 设计 的 机 械 心脏 挤 压 用 的 ,由 于 这 类 救 
治 都 是 在 心脏 复苏 失败 后 才 应 用 , 固 而 绝 少 
mürh. (B £c3xcae dedi BU MES LUI S 


142 FREE OCENE 


HST ARETA CHE E. E Fp HE nn 3 
2-3 f&(80265— 11096,2095 — 40940 , 近年 来 
it HIT do EC ZR OR HR DRE PAL TED TE TER 
“BE ?获得 成 功 , 亦 无 明显 心肌 损伤 ,证 明 为 一 
有 和 布 望 的 辅助 循环 甘 置 。 

DMVA h — 4- Hi ELTE fo be Jed B3) A ani 
膜 和 一 个 外 壳 组 成 .外 壳 有 2 种 ,一 种 为 透 阴 
的 Pyrex 制 成 的 硬 壳 , 另 一 种 为 不 透明 诬 丝 
硅胶 制 成 的 半 硬 外 壳 。 前 者 可 凡 看 到 内 部 脑 
膜 的 话 动 ,后 者 则 可 以 从 一 个 较 小 的 切口 放 
A o Br Ri H IER pr] E s RR f ES Ab SS HE 
HrfB x ffi FE-9. SkPa (-70mmHgO f Bi BRE 55 DP 
ZRA. BERN BEGELIS RENTE 
力 驱 动 使 心脏 产生 有 节律 收缩 和 舒张 (图 7- 
3-3) , BE RRCKC Hi CREE AU mm 计 号 (目前 
Ẹ 90-—150mm 各 种 号 码 )。 


一- 一 -一 一 一 一 
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图 7-3-3 Pt ERAR 


这 种 助 捕 系 统 的 特点 有 CONSO d 
液 接触 ,不 需要 抗 疾 ,从 而 减少 了 有 关 出 血 、 
栓塞 .感染 等 并 发 症 ;他 可 以 在 左前 上 脆 切 只 下 
3 一 5min Pj 8E ABI L8 [ETE RE 2 5E 06 47 568 
助 循环 ,无 需 通常 的 心室 辅助 泵 需 作 复 洲 的 
血管 吻合 ;多 有 效 的 搏动 性 血 流 对 衰竭 、 不 中 
甚至 富 动 的 心脏 都 能 恢复 豪 血 功能 ;由 不 通 
过 胸骨 切 日 ,为 以 后 心脏 手术 包括 心脏 移植 
或 其 它 长 期 辅助 保留 再 手术 的 途径 ; 辐 控 制 


驱 气 正 . 负 压 时 部 件 结构 简单 ,不 希 要 和 夏 本 动 
电 生 理 定时 控制 .也 不 似 通 常 辅助 得 环 需 要 
一 组 有 经 验 人 员 配 备 。 但 基 由 于 目前 此 种 助 
搏 装 置 尚 无 工业 化 商 电 供应 ,临床 经 验 尚 省， 
对 此 种 辅助 泵 的 应 用 时 间 和 和 适应 证 尚 待 确 
AE. 
[FRFR] 

经 左前 胸 第 6 肋 间 开 胸 . 按 X 总 心脏 横 
径 选 定 适当 的 胞 膜 导 ,于 心脏 舒张 期 套 入 . 驱 
气 系 统 压力 调节 在 收缩 压 十 16 一 站 17. 3kPa 
(4-120— 4- 130mmHg 2 MEFE FH; —13. 3— — 
15. 3kPaC —100— —115mmHg) ,频率 在 大 心 
BE S0/min, .小 心脏 120/min 2 fg]. 8 s FH] 
的 收缩 时 间 定 于 5096 , Dic EE SI T a) E ML 
动力 学 RRR TR FR S | SEE CE I h 
肋 间 引出 接手 控制 仪 。 胸 腔 常规 放 闭 式 引 流 
CERES P 

作 心 赃物 植 时 可 在 助 捕 器 支持 于 完成 心 
内 插 管 ,而 后 在 体外 循环 下 停 用 助 搏 系统 ， 
[RE tE] 

7R Ji RS. Mis SR Bro E 388 L E 8 E . E E tK 
种. 当 助 搏 系统 收缩 时 间 过 短 时 ,可 导致 右 宝 
排 空 完全 而 左 室 排 空 不 全 ,引起 左 房 和 肺 动 
肪 压力 增高 .如 有 有 量 膜 尘 气 , 则 动脉 收缩 压 进 
渐 下 降 , 舒 张 压 上 升 ,可 加 大 收缩 压 以 稳定 蛮 
流动 力学 并 更 换 装 置 。 


7.3.3 EMAS 


Extracorporeal Membrane Oxygenation. 
ECMO 


【适应 证 】 

ECMO 38 LHAT E JOE UR EE ES 
会 征 , 和 急性 呼吸 功能 不 全 ,如 病毒 性 或 风范 
性 肺炎 、 吸 入 性 肺炎 和 了 竖 吸 道 烧 伤 后 ,病程 在 
1 周 以 内 者 效果 较 好 。 近来 ECMO 也 用 于 小 
蕊 先 心病 术 后 低 心 排出 量 综 台 征 作 为 双 心 宣 
辅助 ,特别 对 右 心 衰 和 心律 失常 伴 低 血压 音 
效果 较 好 , 因 小 儿 多 不 适 于 用 IABP RE E 


少 室 辅助 。 
[xil 

ECMO 一 般 主 张 静 脉 -动脉 转 流 . dE 
这 径 有 股 静 脉 - 股 总 动脉 , 颈 岂 静脉 - 颈 总 动 
k ACR- ik. AS DL EB EEJJCHE 
TOR LRR HE ACER BOIS f 28 « BED SPD AR HEAA 
蜡 肺 至 动脉 内 ,以 往 对 术 后 需 行 ECMO 插 管 
时 多 再 开 胸 持 管 ,这样 比较 方便 ,但 因 心 胜 搏 
动易 引起 播 管 部 位 出 血 。 对 小 的 儿童 或 暴 幼 
JL ,最 好 经 颈 部 持 管 可 使 出 血 减 少 , 但 拔 管 时 
^n A SESS dT LE EA BED eR. HE 
动 .静脉 持 管 对 小 儿 有 时 流量 受 限 。 
【〖 术 中 注意 要 点 了 

按 病人 大 小 选用 适当 插 管 。 搬 管 可 在 手 
术 室 或 监护 室内 完成 , 膜 肺 预 充 时 注意 血 滚 
符 释 程度 匆 过 大 ,肝素 量 Le 5mg/kg; 在 呼吸 
沁 支 持 下 开始 体外 膜 肺 转 沪 保持 血 温 
37C,ACT300~ 350s。 PaO;8. 0 — 10. 7kPa 
(60— 60 ~ 80mmHg? , PaCO:5. 9. 87-6. OkPa (40 








15mmHg) ,pH7. 4 左右。 呼吸 机 保持 PEEP- 


0, 49kPa5cmH,O) ,. 灌注 师 应 随时 检查 膜 肺 
和 管道 的 完整 性 ,监测 各 种 指标 ,保持 体液 平 
衡 ,每 小 时 复查 ACT, 并 安排 好 分 班 工作 及 
必要 的 药品 和 备件 。 

病情 稳定 后 ,逐渐 减低 流量 ,如 流量 在 成 
ARE 500ml/min, / JL 200mi/min, PaO; 
稳定 在 9. 3kPat7OmmHg) 以 上 ， 则 可 停止 。 
流 景 减低 后 注意 适当 增加 肝素 用 量 ,防止 腊 
腹 内 凝血 ,如 发 现 有 不 能 控制 的 出 血 , 心 、 肺 、 
脑 有 不 可 逆 性 病变 时 则 ECMO 亦 应 停 用 。 


7.4 人造 心脏 


Articiial Heart 


人 造 心脏 是 在 辅助 循环 基础 上 发 展 起 来 
HI k ATEA E GAE B E EIE REA {E e 
初期 产品 ,月 前 仍 在 改进 中 。 

辅助 循环 的 目的 是 辅助 已 经 训 网 的 心 


H = mr phere dnd 
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脏 , 因 此 必须 保留 病 损 的 心 驻 而 仅 用 管道 插 
入 心 了 及 和 (或 } 大 血管 内 ,通过 装 于 体外 或 体 
[^3 85 Iit 3 2E: S58 B (8 98; 人造 心脏 的 且 的 显然 
是 代 蔡 无 法 恢复 的 病 损 心 脏 , 因 此 将 人 得 心 
脏 在 原 位 植 入 ,才能 最 符合 解剖 学 和 生理 学 
原则 。 

人 造 心 脏 曾 经 试用 于 一 些 奖 末期 心 星 病 

因 结 局 远 不 够 理想 , 目前 只 作为 异体 心 驻 
移植 的 过 渡 或 “ 桥 "。 但 其 最 或 目标 无 疑 应 是 
永久 性 代替 病 损 的 心脏 。 

(D 人造 心脏 的 构造 和 发 展 概况 : 人 的 
左 , 有 心动 能 不 同 , 人 造 心脏 也 必须 有 分 别 的 
心脏 和 控制 血 流 方 向 的 办 膜 ,更 重要 是 要 有 
效 的 驱动 血液 循环 的 泵 和 动力 装置 ,以 及 调 
节 左 , 右 心 腑 压力 和 流量 平衡 的 控制 系统 .为 
了 达到 全 植 和 的 要 求 , 还 必须 向 提高 性 能 . 碱 
轻重 量 和 体积 及 不 带 任何 管道 或 电线 与 体外 
部 件 连 接 的 目标 改进 。 

(2) 材 料 和 鸭 膜 ; 人造 心脏 材料 要 求 组 织 
相 容 福 即 血液 相 容 性 好 ,尤其 血 导 应 耐久 ,无 
变性 ,不 易 形成 血栓 ,无 毒 和 无 致 冶 性 。 所 用 
SATHPEPBSXA LU. Epid. 
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à d Fer FREE ERE NS. HUE EIE RECTE SC 
HB. IER Er E AA. RARE R A ER. Re 
类 繁多 , E Ethicon 公司 制 成 的 Biomer 经 
Ji rdc i8] 98 REEL Ee e o e EANES, H 
HR e EE. BI DA BD FR ES 日 本 的 TM, 
TM, TM, 各 有 不 同 特点 ,可 分 别 用 以 制造 
导管 . 泵 体内 整 涂 层 及 淤 膜 等 活动 部 分 ,为 了 
防止 或 威 少 血栓 形成 , 曾 采 取 多 种 方法 .所 谓 
高 分 子 生 物化 , 即 在 高 分 子 材料 表面 形成 适 
当 大 小 的 徽 孔 (20 一 25pm) ,再 涂 上 动物 胶 质 
使 生物 蛋白 浸透 表面 固定 MAER RIE. 
拒 段 聚 气 酯 能 从 血液 中 吸附 蛋 日 质 , 因 此 也 
能 避免 血小板 或 纤维 蛋白 原 进一步 的 凝集 .。 
有 人 用 生物 材料 牛 心包 制 成 血 囊 和 带 瓣 的 牛 
主动 脉 ,将 其 淄 在 混 有 白 重 白 的 天 然 橡胶 使 
5j to BL e. FHEUC LAE RS E CER 8 oe 09 
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iK 8E LIH EBETIEP pz Fl SE MR IDEE R AN EE 
PRAA HORUESECH ARR OCHT 
e BE. ALR. MEER. Xj 
d A BEC Ae ISTUD RS T ER. 59 IER REI I 
Wd Cube Sb ghisee di Ta EE NUR 
E RAEE AL. E B aE LZ LEGE RE 
M pP 88 3e AE PL. dii RUE DR SEIT CR 7) S EG 
X SULACPRREIE HS EE. MOEMA 
常 有 鱼 福 形成 的 事实 证 明 凡 有 血 流 缓慢 或 滴 
流 时 ,这 生 血栓 机 兰 即 增 大 ,表面 材料 选 返 与 
制造 三 此 对 预防 血栓 形成 都 有 关系 。 

现 育 的 人 告 心 性 内 装置 有 + 个 辩 蜡 ,多 
数 采 用 Bjork —shiley fiL RAE. M xg 
$.Rdp Rue TN AIRES. RT 
能 与 人 造 心脏 驱动 的 冲击 力 较 太 有 关 。 晶 本 
学 者 提出 水 锤 压 力 理 记 : 在 心室 开始 收 痪 时 
产生 的 瞬间 压力 ,通过 办 膜 闭 合 的 返 流 传递 
到 前 负荷 .和 反作用 二 瓣膜 的 高 压力 是 点 成 
浴 异 损 奈 的 主要 原因 ， 经 测试 巢 氢 酯 三 叶肉 
3i dit ht Bono KR EE JEE. A ARR 
A3 ECT D HER. BE UD A XESKU DL E 
Hj B Eri E SkA T i S BG il GUBE A 
多 用 于 输入 口 ax Bie p fore vos (BE TE 
SE ERROR BERE). B B E E AA A PESE 
KE gra dz HRR. 

Go BETE FILE RE: EL RI PL] AGED 
脏 天 多 采用 气动 亦 有 采 形 电动 驱动 装置 ,外 
此 都 需要 有 电线 或 通气 管道 通过 胸 腹 辟 与 体 
外 袖 件 连接 ,造成 病人 的 很 大 不 便 , 也 增加 已 
Ug. ESEE NACER 25 7I PIRE A 
体内 吓 很 理想 的 ,核能 通过 热气 机 变 为 热能 
再 转 为 机 械 能 由 控制 器 调节 身 汞 动作 , 美 ， 
俄 . 意 大 利 各 国 均 已 制 或 , $238 核能 功率 
50W ,经 能 功 转 换 可 有 SSW 功率 足以 推动 
血 共 ,日 能 提供 长 达 10 年 的 能 源 。 但 因 费 用 
昌 贵 ,能量 的 储存 .释放 .转换 以 及 放射 防护 
等 问题 米 完全 解决 , 械 此 尚 难 推广 应 用 。 

钙 可 充电 的 蓄电池 作为 血 达 动力 也 是 较 
好 的 驱动 源 , 因 为 外 部 电 耗 可 以 随时 更 换 , 无 


BEBE EEAS T dE. WH Schuder 29; Ev zEUES 
原理 .将 次 汲 线 图 情 于 腹壁 向 (上 膜 蜡 前 ; . fe 
WE VRBES FEES fur EL AE PLI DE FB, ACIE] T0 2 7E 
Tm. DIME EMRE PERA ENE 
电源 彻 电子 控制 器 而 完成 爹 心 植 入 式 装 置 ， 
在 感应 线圈 的 上 二 肤 涂 导 电 总 可 减少 电阻 , 目 
前 的 Sherman 高 效 电 磁 能 转换 占 可 使 能 量 
转换 功率 获得 10—20W 的 电能 .电子 控制 器 
的 双向 信息 传导 对 泵 的 功能 和 电池 的 监护 作 
Hit o MA mE FAR — Tr 8E SERRE LA ARE. 

H A jEr 85 f. LS ADHERE. 
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才能 有 效 再 充电 ,如 果 上 反复 部 分 充电 .就 有 所 
渭 * 记 忆 作 用 ”而 不 能 放出 比 以 前 流出 的 更 多 
的 能 量 。 由 于 植 入 的 电池 不 能 经 常 更 换 . 故 必 
须 町 几 个 电池 他 轮流 使 用 解决 。 当 使 用 一 个 
电池 包 时 , 另 一 个 或 多 个 电池 包 再 充电 ,使 每 
个 电池 包 达 到 完全 放电 和 再 充电 ,以 延长 电 
池 使 用 寿命 。 

锂电 池 可 望 在 数 年 内 可 党 而 安全 地 用 于 
人 造 心脏 ,锂电 池 体 积 也 较 小 较 轻 ,在 多 次 放 
电 充电 后 , 仍 有 提供 最 大 周期 寿命 的 优点 ， 

4) 设计 和 控制 系统 ;人 造 心 胜 蝎 设计 必 
源 社 合 驳 腑 内 心脏 位 置 的 形态 ,心室 出 、 入 口 
方向 屡 咖 平 大 血管 方向 和 便于 手术 操作 、? 
个 心室 虽 此 是 分 开 的 却 组 成 一 个 整体 。 与 心 
房 及 大 血管 连接 处 询 装 有 缝 圈 和 快速 连接 装 
置 ,出 、 入 口 的 澄 膜 装置 不 仪 要求 无 接 链 而 且 
I3 mm 3 mE FS HERE DÀ p f ER REOR E 
湾 腊 。 血 琳 太 其 下 部 的 隔膜 要 求 伸展 性 及 找 
dh rear. us Sp BH EISE 
在 甚 闻 充 以 石墨 .以 减少 可 壁 摩擦 ,底盘 外 壳 
由 不 锈 钢 改 为 陶瓷 或 然 合金 制 成 .内 获 用 舍 
兢 环 氧 树 酯 使 重量 减轻 而 耐久 。 新 的 电磁 体 
和 阻力 小 的 超导体 使 马达 效率 提高 .体积 疲 
p. XEkSSGESLSCE RII EET HE, Kevlar 
等 新 产品 使 人 造 心脏 更 小 ,更 轻 ,并 使 预期 寿 
命 超过 10 年 。 新 的 双 推 板 直径 较 小 ,每 撞 黄 
约 70ml。 推 板 使 血 流星 搏动 性 , 符 台 生理 学 


fn. 装置 在 两 个 心室 中 间 的 微型 电动 机 借 
轴 流 双 使 旋转 螺杆 推动 两 个 推 板 ,将 无 刷 直 
流 马 法 的 滚动 运动 转变 为 推 板 的 直线 运动 
(图 7-1 D, 2 RES SE EE E E SB P E. (b 
— ^r f XE iE. 53 — P LAE TE REL UP xn 0E 
要 一 个 顺应 室 , 以 缓冲 左 , 右 两 室 间 不 同 排 血 
蘑 的 气压 改变 和 和 人造 心脏 内 弥散 的 气体 。 此 
顺应 室 在 手术 时 植 于 左 胸腔 侧 辟 内 (图 7-4- 
2)。 与 顺应 室 相 道 的 气 口 则 埋 在 左上 腹部 皮 
下 .作为 充气 和 检测 气体 标本 用 .犹大 州 100 
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图 7-4-1 改进 中 的 全 人 造 心 姓 
1 - E: 2 一 血 囊 ;3 一 转子 AER: 
5 滚动 螺杆 ， 6— EE. ?一 轴承 ; 8 一 定子 


列 人 造 心 脏 已 不 用 顺应 室 , 但 在 两 个 心房 锋 
图 间 制 造 一 个 小 的 房间 隔 缺 损 , 使 血液 能 够 
通过 缺损 移 位 ,以 平衡 左右 心室 不 等 量 的 排 
血 。 

由 于 人 或 动物 在 静 息 或 活动 时 排 血 量 差 
别 很 大 , 血 泵 控制 系统 很 难 达到 这 种 正常 生 
理 变 化 范围 的 调节 能 力 。 好 在 血压 伸缩 性 大 ， 
实际 上 可 接受 因 前 负荷 变化 而 不 同 的 回血 
量 ,因此 可 通过 主动 脉 压 ,心房 压 , 心 率 . 收 缩 
/舒张 时 间 比 率 控制 调节 心 输出 量 .应 用 伺服 
系统 ,通过 负 反 局 回路 能 够 自动 调节 ,维持 堪 
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房 压 在 生理 范围 内 是 重要 的 . 因 左 房 压 是 两 
个 心室 Starling 原理 平衡 的 结果 .控制 系统 
能 根据 搏 出 量 的 平均 数 分 析 电 动机 需要 的 能 
量 诀 定 每 永 届 期 左 室 的 充 盘 程度 。 当 并 和 泵 捕 
出 量 减少 时 , 山 诺 室 收 缩 期 延长 . 因 右 室 大 左 
室 收缩 时 是 舒张 的 , 故 右 室 即 用 较 长 时 间 充 
RO ERGEN HW TETE EI S. Am S 
FERRATE. SAREA WMR. AE 
A BD EUR A ESESKEN ZIEH. E a RPE 
量 减少 , 左 房 压 即 下 降 .。 


图 -4-2 植 突 人 造 心 圣人 各 部 件 在 体内 外 的 位 置 ， 
1 一 右 东 ;2 一 电池 盒 : 3 一 应 急电 性 


与 电子 控制 器 ; 4 一 皮带 ; 5 一 次 级 线 图 : 
6 一 初级 线 图 ; 7 一 注 气 口 : 8 一 顺应 室 : 
9 一 左 泵 : ”10 一 微 电 动 机 ; ”11 一 初级 电 图 ; 
12 一 次 级 电 图 


左 室 因 体循环 阻力 高 导致 倾斜 碟 凑 有 较 
多 的 回流 血 量 , 左 室 还 供应 支气管 血 量 .这 部 
分 血液 也 直接 回 到 左 室 , 故 右 心 应 不 完全 充 
盈 ,如 果 右 心 的 前 负荷 增加 , 则 右 室 排 出 量 增 
加 可 使 左 房 于 升 高 。 控 制 系统 于 是 使 左 室 收 
缩 加 快 ,但 其 它 时 间 不 变 , 于 是 心率 增加 .由 
于 左 室 充 一 较 满 , 故 心 排 血 量 增加 .因此 人 和 者 
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心脏 确 有 典型 Starling FEXE (ERI. Pierce i& 
iba MEE RU. BD i E 4m Sp iD BEBE. (0 
ELR- d oom (eT b HE TL E. 82 
堪 心 接 全 排 室 原 则 右 心 按 收 缩 时 间 调 节 。 倒 
如 在 主动 脉 压 为 过 高 时 ,并 和 泵 率 减 慢 . 压 力 过 
和 低 时 ,使 泵 率 增 速 ,从 而 达到 两 侧 排 血 量 的 相 
对 平衡 。 右 心 用 可 变 收 缩 时 陪 调 节 osx f 
f EL ER TE ÁE BEER Oud en B]. fd hu He] fa] 48 
短 , 故 右 泵 排 血 量 减 少 ; 堪 房 压 这 低 时 , 右 菜 
排 应 七 增多 ,使 两 侧 平 衡 .不 论 自 动 或 手法 控 
制 , 都 要 求 测 压 准确 。 因 此 .有 人 提出 用 混合 
静 赎 血 氧 张力 作 上 反馈 回路 以 控制 血 杂 第 为 莘 
单 ; 亦 有 人 主张 用 赛 房 结 的 已 波 放大 作为 自 
动 泵 率 调 节 , 因 人 或 动物 活动 时 P 疲 频 认 增 
快 , 这 些 方法 均 在 研究 中 。 

目前 甫 人 金 人 造 心 脏 的 病人 ,虽然 有 充分 
È HE rtr ib FEE TREIE M (E 206 e DTE DR £5 
Ar AH TE SUB HRS EE E A SERIE AGED 
Bt. 

(5) A3 ARE B GS PR PSP FE: H fiti CE T FI 
的 大造 心脏 以 美国 Symbion 公司 的 气动 隔 
BEA Jarvik-7-70 WRZ. M IP b Bie d 
床 应 用 的 结果 看 ,病人 生活 质量 不 高 ,多 数 发 
EE .感染 或 并 发 霓 种 及 器 功能 复 竭 ,表明 
人 人 造 心脏 性 能 有 待 改 进 , 但 也 可 能 与 此 类 病 
人 已 濒临 未 期 有 关 。 另 一 方面 , 确 也 有 不 少 应 
用 人 造 心 脏 支 持 后 接受 心 枉 移植 的 病人 林 后 
心 功 能 达 一 .二 级 且 生 活 得 很 好 的 病例 .因此 
大造 心脏 的 适应 证 ,目前 暂 限于 作为 异体 心 
脏 移 植 的 ^“ 桥 ”. 又 因 供 心 宝 贵 REL RIT 
件 较 好 的 病人 ,包括 :全 年 龄 在 45 YAT 
除 心 脏 病 变 属 终 期 外 无 其 它 严 重 肺 、 肾 , 肝 、 
脑病 变 , 无 出 血性 或 感染 性 疾病 ;3 无 免疫 扩 
制 性 疾病 ;外 心脏 直 视 手术 不 能 脱 机 ,已 用 其 
它 心 脏 辅助 支持 ,其 心脏 病变 难 望 恢复 但 可 
望 用 心脏 移植 治 合 的 病人 ;号 等 待 供 心 作 心 
脏 移 丁 因 心 荔 能 恶化 不 能 活 过 1 个 月 的 病 
人 ;加 最 后 ,病人 应 是 热爱 生活 .意志 坚强 ,性 
格 开朗 的 成 年 人 ,体型 大 小 应 适 于 所 用 人 疙 


CHERE. 
【于 森 步 最 3 

建 并 体外 循环 ,注意 主动 咏 插 管 你 置 它 
f rei Z5 sp bk bL TA ICT fr ESI BOR S 6 
V5 f EDAH RAER. H EE SEI 
EE. E. TEER kE RITE TS c 7 d h 05 
Abd A. EITE a F UG b 7b OR RAE DE TE 


?2 C MU EE NR RE LH EE E RD. 沿 房 室 


沟 切 除 两 侧 心 房 前 部 和 心室 PR ERGO EISE. 
部 分 房间 隔 及 房 室 环 口 和 纤维 三 角 . 剔 除 二 、 
三 尖 辩 。 游 离 升 主动 脉 和 肺动脉 至 授 管 分 色 
处 ,在 淮 土 切断 主动 脉 和 肺动脉 , 幼 | 太 右 心 嚼 
TRPKO RE ACRAEA E S 
12 99 aE AK ER, A O A E BELBT 5S 
jar Pes e o] p et T 5 e IL. EST fabu A 
缝合 ,其 余 四 周作 全 层 连 续 福 式 缝合 (图 D. 
将 有 快速 接口 的 人 造血 管 截取 适当 长 度 后 





图 1 去 右 心房 与 心房 线 转 的 弹 合 


^r 9i 5j E zh BOR B BA E AE ER Fre ERE SE 
合 ,心房 用 4-0, 肺 动脉 .主动 肪 用 5-0 SERRE. 
每 个 吻合 口 要 详细 检查 有 无 漏 血 , 因 放 入 人 
造 心 脏 后 不 易 再 止血 。 检 查 时 用 堵塞 帽 塞 于 
人 造血 管 接 口 , 从 管道 内 注入 含 亚 甲 蓝 占 体 
i (B5 S TE EA Lp dS Pr EG o 
接 时 先 接 左 心 泵 ,后 接 右 心 泵 ,分 别 接 上 左 心 


B.E SH Beo Bs RESTI REDE SR i t A 
ALERA TARE. 2 RIEDA E A A 
He S£ F BEIBBAS ASH. REA 
TK LEE ER JUR BH E IE. AAAA. f c DIL ZR 
充满 血液 ,经 升 主动 脉 发 孔 排 气 . 然 后 开放 主 
ihk tih pA 40 iX min. 12kPa C90mmHg Hf 
Hub. 恋 而 先后 并 放 上 ,下 腑 甬 脉 ， 
WE od oux E Doc. HEU BU 5. 3kPa 
(40mmHg) EAE. ij c; dm Di a EE DC UE If 
i BU frd Yd. BEARR GCE., 
收 连 舒张 比率 。 血 泵 流量 稳定 后 ,还 步 减少 人 
开心 肺 机 流量 以 至 停机 ,撤除 心肺 栅 插 省 , 颖 
台 切 口 , 尽 可 能 输 回 心肺 机 内 血液 。 
【主要 并 发 症 】 

围 手术 期 出 血 、 血 栓 栓塞 感染 和 多 脏 器 
豪 竭 是 人 造 心脏 植 入 后 主要 并 发 症 。 据 报告 
TP A S nitka E Resorcime Fomal 
Glue 胺 可 使 力 术 期 出 血 量 显著 减少 , PP f 
环 停止 后 用 鱼 精 重 百 对 抗 肝 素 , 但 为 了 防止 
血栓 形成 ,在 胸腔 出 血 量 减少 后 应 再 用 肝素 
Hip. BE SE FE BERE S001U /h. SE E 
活 酶 时 间或 ACT 为 正常 值 的 1.5 倍 .这 样 
可 减少 再 开 胸 率 ,经 口 进食 后 改 为 华 法 林口 
Bf da tin c o di] ,对 心 误 或 肝 功 障碍 狂人， 
因 血 小 板 功 能 不 良 常 有 出 血 问题 , 则 可 用 折 
肽 酶 治疗 .强力 抗生素 公敌 期 应 用 ,但 长 时 间 
辅助 者 永 用 肠 道 抗生素 有 助 于 防止 来 自 肠 追 
的 细菌 感染 .目前 .人 造 心 胜 长 期 放置 难免 晤 
染 和 血栓 形成 , 故 心脏 移植 最 好 在 1 一 2 周 
内 完成 .但 如 肾 、 肺 等 驻 器 功能 未 恢复 前 ,又 
不 宣 匆 促 作 心脏 移植 。 如 果 人 造 心 胜 植 入 后 
数 日 内 即行 心脏 移植 .由 病人 在 短 时 连续 2 
次 大 手术 ,又 极 易 招致 感染 发 生 , 有 人 认为 此 
时 的 免疫 抑制 药 既 不 能 不 用 ,又 不 宜 大 剂量 
应 用 ,最 好 在 二 三 周 后 感染 期 度 过 后 硝 增 加 
药 基 为 宜 。 用 大 网 膜 填 入 Ace c NER ERI UK 
存留 血液 性 腔 阶 的 措施 , 似 可 考虑 ,加强 驱 气 
管道 出 口 处 的 局 部 消毒 或 密封 技术 的 方法 可 
以 防止 道行 感染 的 发 生 ， 多 脏 恬 误 竟 的 防 语 
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与 后 例 选 择 和 围 术 期 其 它 处 理 相关 ， RET 
BERF 2. OkPa t15mmHgo .避免 肺 水 驯 ， 
训 房 压 或 中 心静 脉 亦 应 偏 低 , 以 利于 保 待 痛 
小 球 过 滤 压 。 其 余 各 种 监测 ,血气 分 析 , 呼 吸 
VL E22 , fm 08 IE HER EY. LEE D 3E £8 ARES 
应 用 与 心 胜 手 本 后 常规 相同 ， 


7.5 对 辅助 循环 的 评价 与 展望 
The Evaluation and Prospect of 
Mechanical Circulatory Assistance 


主动 脉 内 气 圳 泵 是 应 由 最 早盘 广 的 畏 
助 往 环 方法 ,特别 是 经 皮 导 管 发展 后 ,其 应 用 
率 达 到 体外 循环 手术 的 1.5 E. T SU ER. 
位 占 体外 循环 病例 的 5“ 或 更 者 ,已 成 为 体 
外 循环 的 必要 辅助 装置 。 据 MeEnany -组 
728 例 资料 ,冠状 动脉 和 区 膜 手术 后 .1ABP 
的 生存 率 这 55.5080 58. 225 C WEEK E 
fex 31.74. mE H RIE ep X. SE 
取代 或 起 过 1ABP 还 需要 时 间 考 验 .但 是 这 2 
种 泵 以 及 离心 系 仅 能 供 短 时 间 辅 助 。 更 为 有 
效 和 能 够 长 时 间 以 至 数 百 天 的 辅助 装置 则 有 
Pierce-Donochy %1 ift, F A Novacor 推 板 
3 ux dye shtk S. haa a d 7) E - hi 
流量 全 性 能 良好 ,使 重 危 病例 在 1ABP 无 
效 的 情况 下 生存 率 达 30 闪 以 上 ,但 这 类 和 泵 多 
数 仍 限 于 少数 医学 中 心 的 研制 和 应 用 .操作 
复 林 ,价格 吊 贵 ,党 要 一 组 专门 作 员 施行 管 
理 , 尚 需 一 段 时 间 逐 渐 推 广 应 用 ,这 类 泵 的 三 
Blu AGED ETT AERE. 其 应 用 率 
在 某 些 中 心 约 为 体外 循环 手术 的 D2 一 
0. 495, 

近年 来 由 于 心肌 保护 进一步 发 展 .特别 
是 氧 人 台 血 心肌 有 麻 狂 液 的 应 用 .常温 体外 逢 环 
BLORA CR £c dn m EE S97 D GE FH 
E ERIGE CIRE TELE, A m e EXPE: 
48 Eb fog R1 FS Br TEIT AI v FEE Z ax 
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是 心脏 外 科 的 方 同 ,但 元 论 如 何 , 术 后 和 省 种 
心脏 疾病 的 重 危 病例 总 是 难免 ,心脏 称 植 更 
I AR , 例 数 逐 年 增多 , 故 辅助 循环 也 终 将 是 
需要 的 。 经 皮 主 动脉 内 气囊 导管 虽然 插 管 容 
易 , 但 血管 损伤 并 发 症 却 高 于 切 开播 管 法 , 龙 
其 股 动脉 细小 者 。 需 用 好 的 弹性 体 材料 制作 
新 型 导管 ,离心 夺 的 应 用 已 逐渐 推广 ,结合 体 
外 上 膜 肺 为 树 幼 儿 辅 助 循环 开 和 通 通路 。 改 进 的 
A3& 心脏 预计 在 本 世纪末 以 前 可 应 用 于 临 
来 ,如 能 提高 2 年 以 上 生存 率 且 生活 质量 好 ， 
则 借 辅助 循环 或 人 造 心 脏 作 为 异体 心脏 移植 
过 六 的 方法 将 为 直接 应 用 人 阁 心 用 取代 ,从 
而 可 减少 再 手术 的 困难 和 术 后 感染 发 生 率 的 
减 发 ,应 用 肝素 涂 层 的 膜 肺 , 离 心 泵 积 抗 凝血 
管 或 生物 化 内 膜 和 密封 技术 将 使 辅助 箱 环 装 
置 的 血液 并 发 症 减少 ,出 自 和 栓塞 问题 随 之 
减低 


(Hg RFA) 
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Perioperative Management 


IE ELTE POR 85 gl iX RE RD RR. 
BRP B SES Em EET BE, TR EU EE 
H VP E RA CRER BDA RAER 
m fg PE S pE INITA e LIE FOR I p A. 
Rouge t E. H R E.UE(UIR AE q^ 809 
umb. peg o3 X. BE ET SE 
Ep PRIR, $ EBOUE 7 BOR BEES UR 
QIE,.SCPEBCFRORSUERREREBEBR.DOB ODER 
BE. 


6.1 RRE 


Preoperative Prepare 


4.11 常规 检查 


Routine Examination 


O 术 前 诊断 :正确 的 诊断 这 手术 成 功 中 

0o BOE ATA oo MES Res de RH 
disc. ze9RELEDNI G8 ACTJRELER TE 
Fi) 5e pr st 3e Rar d Rf BE 38 B ETE DURS dU 
mp Ih KERGE. zn EE. HUE SEDI RE 


nm r aama. a Ha o. r G S o- aat 


88 EKAN FU E FE COS i RITER SE i 

(2 等 验 室 检查 ,还 、 EET m 小; 
i AiR, E dn E na AEE 

ENA RH. mxgekuns Hoa 
BERAR, XE in Bi e J BI. mL E SG. i 
EE UNE ERE 

PISTE D REDE B EE ULL DLO Tarh ik 
aP [E HE BE Se ir ILES A LEE, R E. 
HEERA ARNET IS £r DIESE E Hugo. He 
VESESE SÉ ERR BER PETAT HR S T. 

(3 常规 和 特殊 检查 :3 THAE Ó 
BH GDHEIE BE ELOIIBIE.E AI 
wu cem Rn LERI 

EHRE RRE. H B.DZESui m 
及 血管 证 构 的 改变 色 多 普 勒 可 以 淮 请 
pk HER aTEE EEEWSEEE eb Cr 
K PERAD BA SUCHEN SEEK IR 7]. EG 
为 常规 检查 项 日. 特别 是 对 三 房 心 ,主动 纺 洲 
FRERE ELE Beh iB NEUE E da Lon Pn IR. 
对 复杂 先天 性 心脏 病 进 行 电影 心 髓 管 瘟 影 
术 , 对 照片 进行 分 析 ; 归 确 心 乌 . 心 室 施 大 动 
时 关系 .进行 Van Praagh Fr BEL SS F fof 
£ Xn Nd RmBLEE UG Ah n Sk RETE 
SARE., «pss (ero gemi o SR FE 
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冠状 动 耿 得 影 和 左 室 造影 ,明确 冠状 动脉 主 
干 及 其 分 支 狭 窄 部 位 和 严重 程度 ,以 及 左 室 
功能 等 ,主动 脉 缩 窑 、 主 动脉 瘤 和 夹层 动脉 痛 
应 作 数 字 减 影 或 血管 造影 。 磁 共振 已 有 效 的 
天 于 冠状 动脉 硬化 性 心 几 病 , 室 壁 痛 和 夹层 
动脉 瘤 等 诊断 。 核 还 学 检查 能 灵敏 地 反映 心 
脏 荔 能 状态 和 瓣膜 反 流 程度 ,准确 诊断 冠状 
动脉 硬化 性 心脏 病 .心服 缺 血 ,心室 壁 收 缩 功 
能 ,有 很 高 的 敏感 性 .这 些 检查 更 准确 地 决定 
手术 适应 证 .手术 设计 .手术 方法 ,对 提高 手 
术 成 功率 有 重要 价值 ,也 可 与 手术 后 对 比 。 对 
慢性 孩 嗽 者 应 作 呼吸 功能 测定 , 肾 功 能 降低 
者 ,应 作 肾 图 检查 ， 

《4) 体 重 和 身长 :体外 循环 重症 病人 和 小 
儿 的 补液 量 、 用 药 量 和 测量 心 功 能 时 都 要 按 
体重 和 体 表 面积 计算 ,所 以 需要 准确 测定 人 栖 
重 和 身长 ,最 好 在 清 舟 空腹 不 亭 外 衣 时 测定 ， 


手术 前 id 再 复查 1 次 ,根据 身长 和 体重 查 谋 , 


氏 对 数 表 .推算 出 体 表面 积 ， 


06.1.2 药物 处 理 


Medicinal Treatment 


对 于 重症 心血 管 病人 手术 时 机 的 选择 和 
准备 至 关 重 要 ,此 类 病人 的 心 功能 减退 ,其 它 
器 宫 也 受到 损害 ,必须 充分 术 前 准备 才能 达 
到 心脏 功能 和 全 身 状态 改善 ,增强 对 手术 的 
创伤 和 麻醉 的 耐 受 性 ,从 而 减少 并 发 症 , 降 低 
死亡 率 , 提 高 手术 的 疗效 。 

(1) 改 善心 功能 ,中 心脏 大 血管 手术 义 量 
在 心 功能 代 偿 期 进行 ,有 心 惨 .气短 . 尿 少 . 肝 
大 .下 肢 肖 种 的 心力 训 竟 病人 ,应 卧床 体 昌 、 
吸 氧 .控制 盐 和 液体 人 量 , 交 替 或 联合 用 排 锦 
LER Z5 fü it AE Ru FRI ,通常 用 双 氢 克 灰 吐 吉 
3c pk ST aX UE PRODR LAE UE e ELT IER ST 
效 不 佳 时 可 以 疏 用 速 尿 或 于 尿 胺 静脉 注入 . 
国 强 心 剂 的 应 用 :充血 性 心力 衰竭 ,有 心房 扑 
动 或 心房 额 动 时 ,应 服 地 高 辛 0.125 — 





0. 25mg/d, 血 清 地 高 辛 浓度 不 超过 1. 5pg di 
为 宜 。 用 地 高 辛 效果 不 佳 时 LLL E 
REETA k 2~10pg * kg '* min .以 增 
加 心脏 排 血 量 ,改善 微 循环 .使 尿 量 增加 ，3 
严重 肺动脉 高 压 者 ,在 术 前 静脉 注入 硝 普 钥 
2 周 或 口服 硫 甲 丙 且 酸 ,成 人 每 次 25mg.3， 

d. 加 心律 失常 的 治疗 ;快速 房 颜 和 室 上 性 心 
动 过 速 用 洋 地 黄 治疗 ， 效果 不 佳 时 用 慢 心律 ， 
血压 正常 时 可 以 用 心律 平 或 氨 酰 心安 . 先 小 
EFH AEWRE., DHEERA 
乱 ; 充 血性 心力 衰竭 病人 .长 期 用 利尿 剂 和 激 
x. HA EHE Rs [e] SE RD 77 3E 3S Gi CX Ec ox 
少 , 钾 摄 入 量 不 足 , 血 钾 相 应 降低 ,水 前 必须 
用 保 钾 性 利尿 剂 ,如 安 体 舒 通 , 术 前 两 周 每 日 
能 脉 补 锦 4~6g, 术 前 1 局 每 日 用 GIK 溶液 
(102087 Sj fi 250ml 加 入 正规 胰岛 素 8 
12U , ll 1076 RAES 10— 15mD ,静脉 滴 注 . 

同时 法 射 玻 酸 镁 1 一 1. 5g, 促 j .促进 钾 离子 而 细 
Ra SERE, 

(2) pir SE IE UE Xf BE . EER RAA CRI AE 
到 右 分 流 的 心脏 畸形 ,常常 发 生 被 动 或 主动 
性 妨 动 脉 高 压 和 慢性 肺 部 炎症 ,和 肺 摘 气 功能 
降低 , 术 后 可 能 发 生 呼吸 功能 衰竭 , 术 前 改善 
肺 功能 是 提高 手术 成 功率 的 重要 措施 。 

上 2 至 3 楼 明显 气短 的 病人 . 术 前 应 
进行 肺 功 能 检查 ,了解 病人 的 肺活量 .最 大 通 
^U PR 7] RO PY 3E LAC H en 
R PaCO; > 7. 3kPa (55mmHg >), PaO. < 8. 
okPa (60mmHg). 表示 呼吸 功能 严重 受累 . 术 
中 术 后 必须 加 强 和 延长 机 械 呼 吸 支持 。 

全 入院 后 禁 姻 ,指导 患者 深呼吸 301 AL 
嗽 。 伴 有 慢性 支 气 等 炎 的 病人 ,用 支气管 解 痉 
剂 和 祛 将 合剂 治疗 ,同时 行 抗生素 雾 化 事 人 ， 
待 感染 控制 后 再 手术 。 

3) 控制 感染 :感染 是 手术 失败 的 重要 原 
因 之 一 , 术 前 对 病人 的 皮肤 .口腔 ,呼吸 道 浴 
在 的 感染 进行 彻底 治疗 ,一 般 在 感染 控制 两 
周 后 方 可 手术 .预防 和 控制 呼吸 道 感染 : 咽 瓜 
子 或 并 培养 ,根据 药 敏 试 验 选用 抗生素 RA 





2d 用 0. 155 Ug PEHRRECET «1. 日 3 次 ,保持 口 
We E. PLHBHDERBRGA :TEL MS £5 SCOLUS BR KC 


BIA S pL x EAR REIA MR 6 周 


kä H i E I 7 R a 

CORIA 7. H EIS AEE oo 7) ER 
$3 A B bu Ai REHE RR ERR. 
UL PE d b FP ORIS E e| f bz P7 E A RUP 
& .5 3p a. ARR UR E SLOT 
Ag. HR Po Eu Vs OE SEDES ATR E 
PYERBKGE IEEE E .ddE PEL BRERS SUR S EE 
3& RI E RE E ig rj. D LE MEE TIL ER R0 E LAE . Y 
WA A 87 ZR E ig I ER ELE E A A RT En 
Ep f$ A d SE SX A ER EL PE RI 60g. L. 
(6gy/dl) 以 上 才能 手术 。 

5 其它 药物 的 应 用 :紫绀 型 心脏 猎人 红 
细胞 增加 ,血液 粘 午 度 高 ,可 出 现 脑 壬 栓 形 
Uu SC ERE. NR ol AL SETA CHIC E FE 08 





少 活动 .每 日 吸 气 。 用 抗 凝 治疗 的 病人 本 前 
?d 停 用 双 香 辟 素 类 药物 。 肝 巧 能 障碍 者 , 林 
前 2d 用 维生素 1, 促进 凝血 酶 合成 。 

(6) 术 前 用 药 

小 抗生素 ;心脏 病人 抗 感染 能 力 差 ,特别 
是 重症 复杂 性 心脏 病人 和 体外 循环 手术 ,有 
血液 污染 的 机 会 .心脏 状 腊 奉 换 和 应 用 人 造 
代用 品 的 手术 ,更 易 发 生 心 内 噶 炎 和 切口 感 


染 , 所 以 常规 应 用 抗生素 ,一 般 在 术 前 1d 和 


当日 早晨 注射 青 链 替 素 ,体外 循环 心脏 手术 
用 先锋 堆 素 等 广 谱 抗生素 为 宜 ， 

马 麻 醉 前 用 药 :手术 前 1d 晚上 常规 给 荣 
巴 比 有 或 安定 等 镇 静 剂 ,使 病人 安静 入睡 。 去 
手术 室 前 根据 麻醉 医生 要 求 注射 莱 巴 比 受 
mts TRIER. 

今 其 它 药物 :应 用 洋 地 黄 的 病人 人、 在 术 前 
2d 停 药 ,心力 衰竭 较 重 的 病人 人 可 继续 用 药 ， 
近来 污 为 对 术 中 心律 失常 的 影响 不 大 。 奎 状 
zhBk 25 Ei Eb ERR A. Y. HE SER P SK EUR 29) 
ICI BUDE UCM 

(7) 术 前 讨论 会 ;体外 循环 和 复杂 心脏 手 
术 , 和 参加 人 员 较 多 , 常 是 多 科室 协作 才能 完 
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Fo- om + ar 
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成 ,在 于 术 前 1d EFRR. 8f. 
BF ELE HE EUR ZI ce FX SE IESU iE 
ISrE SITE & LE. mSEXBS TO Rx. 
ERREP n] RE dh SEES IR] URL 303 A E S 
FEM R ERREEN. A iL 
SEIE TOR É5 DOR ERPE RS Bl E (TRU - 
AUS B OLEI £39 SR POE RES RTR IR 
HAMER En a. iE ER 
PR., 


8.1.3 病人 和 家 属 的 思想 工作 
Psychologic Preoparative work of Patient 
and His Family 


心脏 手术 比较 复仇 .有 一 定 爷 险 性 ,不 少 
病人 有 翁 恨 心理 . 怕 手 术 痛 苗 和 生命 有 危险 ， 
从 而 精神 紧 业 ,重任 失眠 ,饮食 减少 .抵抗 力 
下 降 . 甚 至 出 现 心动 过 速 ,影响 手术 ,医护 人 
m mdi b ed A Teo. SEE I ay HS: 
E. TRTA EBORE, E E M 
Jj iB EF LEA EAHA R RAR 
pn. HEDE SERO A zh fE RIA RB LUCESN 
和 热情 和 访 的 态度 ,可 以 增加 病人 的 信 . 心 和 
安全 感 。 也 可 以 请 恢复 顺利 的 本 司 病人 堪 件 
会 ,使 病人 消除 顾虑 ,积极 配合 治疗 . 对 病人 
的 亲属 及 王 作 单位 领导 , 既 讲 清 手术 的 必要 
性 和 有 利 条 件 , 也 要 说 明 潜 在 的 和 危险 和 可 能 
出 现 的 意外 ,争取 家 属 的 理解 .万 一 不 颜 刊 的 
家 属 思想 有 所 准备 ,家 属 同意 后 在 于 林 玄 尽 
蔬 土 签名 . 放 人 病历 内 保存 . 


8.1.4 RPEN 


Intraoperative Monitoring 


8r C BET OR EPIRI, ERRER. 15 7 
进行 呼吸 循环 的 监测 ,保证 全 身 组 织 的 灌注 
压 和 和 氧 的 供应 ,如 果 术 中 处 理 不 当 . 将 发 生 并 
发 症 ,增加 手术 危险 ,给 术 后 增加 转 准 . 


- mw- 
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CL 88, Ed RD UE EORCRE E AS Jg 
E .可 以 观察 心律 和 心率 的 变化 ,有 无 心律 失 
EX BUE UE TR 

(2) 水 脉 压 ;是 反映 病人 人 循环 功能 的 主要 
IK die DEFAR -- RS H UE ORC DL FR FT sl 7c B3 
由 血 斑 计 测 定 , 复 区 手术 和 重症 病人 应 该 用 
动脉 插 管 法 持续 测定 , 须 用 肝素 防止 凝血 。 

(3 rp C BRRIEK EE : Be BR DE T0 P RERO E 
d.n m s ER E EEICUR A AE LEE ERST 
Si EB TEESPÜOUAR. 


CDI EELET ER REA RE ERE DIAS C 


5 d 3I XE -GAES GE B E BERE PSEOK A3 Ay E 
要 标志 

(DLHE LEE «EET PE OU. foc ROSA d 
入 Swan-Ganz BEP SEE | Sb i] zh kiih 
5 1n. er a Ec. FE Phe RE H ex ig ELSE . 

C6 E REL 8S PR 3L d ALES ELSE ek fr E 
测 温 , PER] 3E SEDE | E (e PB PR EP TIR F 
Toe A pu SE, 

O1 LAC Fe ELBE M ze PRSE S Te TR UOS RE 
i.i mosEgi T. dq. 

co BE SUR CO, 监测 :观察 术 中 通气 
müde WX. 

(09; 电解 渍 ,血红 和 组 白 . 动 , 静 驴 血气 分 
析 , 可 以 了 解 术 中 血液 ,呼吸 循环 是 否 满意 ， 
血液 稀释 程度 ,有 无 代谢 性 酸 中 毒 ,以 便 及 时 
Al TE ,减少 术 后 并 发 症 . 


8. 2 RENE 


postoperative Management 


设置 术 后 监护 室 是 减少 并 发 症 ,降低 丈 
亡 率 的 重要 手段 ,是 心血 管 外 科 手 术 后 继续 
治疗 的 重要 组 成 部 分 ,监护 室 应 由 经 验 丰富 
的 医护 人 员 组 成 ,使 用 先进 的 医疗 仪器 ,对 重 
症 病 人 进行 ,周密 严格 和 认真 细致 的 观测 , 遍 
防 早期 并 发 症 , 一 旦 发 现 及 时 妥善 处 理 , 使 机 
体内 脏 器 处 于 良好 的 生理 状态 ,安全 渡 过 术 


后 早期 ,使 病人 顺利 康复 。 近 年 来 术 后 监护 忆 
LESE ET 
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Routine Monitoring 


(ORE ICU KHER 
EGRE SEGEFOR x SÉ ui ERN 
调节 设备 和 空气 净化 装置 ,有 氧气 .高 村 空气 
和 人 负 压 吸引 系统 ,每 张 病床 均 有 心 电 监护 仪 ， 
呼吸 机 .无 创 或 有 创 测 压 计 , 电 子 体 温 计 , 迷 
救 用 的 气管 揪 管 ,气管 切 开 , 除 富 器 以 及 各 种 
急救 药物 器 村 。 有 条 件 的 监护 室 应 具有 漂浮 
导管 ,血气 分 析 仪 , 钾 纳 氯 测定 仪 和 计算 机 系 
统 , 随 时 对 病人 进行 监测 。 术 后 ICU Pg 
识 和 经 验 丰 富 的 内 外 科 或 麻醉 科 医 生 负 责 ， 
由 麻醉 .内 外 和 儿科 医生 组 成 ,每 个 护士 负责 
2--3 个 病人 ,经 过 培训 ,才能 进入 监护 室 工 
f. - | 
C228 6 39 s A 
CD A DI 2E E er Ep RR IS IP DUIS ET 
验 工 作 状 态 是 否 正 常 ,病人 进入 ICU BTRRBE 
科 医 生 和 手术 医生 必须 向 监护 室 医 生 护 士 交 
Br ORT E He POR IRIE WL i EER A E ERR 
况 ,以 及 术 中 让 无 异常 等 情况 .接收 病人 时 应 
该 性 细 观 察 病人 是 否 已 苏醒 ,皮肤 有 无 压 伤 、 
FE 44) ff , EET GE. ÉL He. UU He SS ERE O8 3 S 
正常 ,如 病人 严重 紫绀 ,心律 失常 , 低 心 排出 
量 综 合 征 , 少 尿 或 昏迷 时 ,应 立即 抢救 。 
ORARAA P Zp. ZER EEH 
管道 ,中 心静 脉 压 测 压 管 , 输 该 管 、 胃 管 , 尿 管 
和 心 电 监护 导线 ,必须 处 于 良好 的 工作 状态 : 
AENEA Ede pm ERAS dp RR EO ER 
度 和 输入 速度 .根据 病情 调整 体位 ,一 般 病 人 
为 仰卧 位 , 待 清醒 后 改 为 半 卧 位 .改良 
Fontan TRORJgEUGM ASH bz Dp ÓB m 
45" FREIE S 30°, ARRILD AA CHE 
Gy ei S iR ALT UE R. 
Ek, Po Bi BK ER. BR BE PUR HX. RI d P E 


一 


1 
: 
f, 
t 





Bec sy m RUE. DL S 30 o0mim 
BE Ó. 

d. RNS SÉ X zx A o A t dr A HE. 
£p n a ECCE RU LIÉRHBE A ELE S 以 十 每 器 
e: rk. ESTE 3--12h 血气 分 机 工 次 、 

5 Rid IxbmIEH S BEZAatqsugm 
和 和 输入 药物 的 浓度 和 速度 ,调整 呼吸 机 的 从 
HAR. 


0.2.2 第 规 治疗 


Routine Treatment 


CD [cili : b 9 HIR ETER ER EE d 8r BT HL 
Fil Iz. jor A ta m (E diu (C ECT em 8S on F 
UE GA xp (n dH , 98 6 JL Beda dep T5 T BE 03 77 e 4 
EERE 12h 内 每 1 一 2h 应 测 温 1 次 ,体温 
36 CC 以 上 可 自然 升温 ,高 于 37. 5C 时 暴露 身 
体 散热 ,高 于 38 忆 时 和 驱 干 用 酒精 擦 浴 或 用 酒 
精 纱 布 湿 数 。 有 低 心 排出 量 综 合 征 或 平 卧 位 
而 上 身 暴 露 的 病人 , 常 腋 温 正 常 而 背 温 甚 商 ， 
必须 仔细 观察 此 种 现象 .应 执 高 -- 侧 崩 部 和 
恬 部 ,入 器 后 背 散 热 , 可 使 体温 下 降 。 导 于 体 
ii fm THE UK DR BLAST FR ER Ei o fe 
ig X pei BH RT UL ife jn Ur 1E AJ GC PE TE 

(2) 水 和 电解 质 的 平生 :体外 循环 时 、. 血 
液 稀 释 , 术 后 大 量 排尿 舟 内 环境 紊乱 ,加 上 心 
脏 直 视 手 术 后 心 功能 受 损 ,因此 必须 严格 擎 
握 水 和 电解 质 的 平衡 ,避免 增加 心脏 负担 ,第 
ld 成 人 每 公开 体重 液体 的 搬入 莉 为 32ml， 
3E. dh IL fn )L RAO dg E NE 8-2-1。 第 2d 
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raa E Sih: d.e i 
[KE ego JEE PE FP OmD 体外 循环 (ml) 
0 50~100 30~6 30 6u 
11-20 36--6U 20-42 
>20 20-- 4i 10— 30 
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A BELGER E LIS o ish D 


RHR E. AA ghe Ep E AT .上 要 
HER Bt iurA BLUES D RETE TE HN L 


FERME E R G A EER | : 多 了 
水 分 -常规 用 5 短 萄 糖 : P Noob s ED i, 
2& SL (ERW. L Sede KRAE E sh 后 成 入 一 
般 补充 4 一 6g AiL. D m RE EE. RESPIRO 
BK Ri Ek HER RER ARH Zae. 
- 10g. f FR MER (CE dA R. E HRS CBE. 
使 钊 在 血清 中 的 含量 保持 在 下 癌 ~ 二 
mmol, £i BEI DIL H RE Ie; PT BE oc E CER Ec 
TR E AARE i ~ 3g， h 
ACD 血 1000mt FARRS ig 
(DEAE DEE CEARR D $919 
流 管 必 IEH TOKER F 2m. 年 巾 上 标记 ， 
每 15 30min PESA 1x X Sei 
B3B E. kN FX EE. sb grHE PRODR B GI 
200ml 时 应 查 ACT É. 4 70 8 38 RE 3c 
£k 3h TE sk CH XL d Hg pv TT 3i i E 
(AER AE 5 P3 EIS BE IE AT. RE 
TARRE KERAHET eME 
ERER ME. LENM E. pati 
FRE LUCOREERIURIER e> 2ml 
kg 比较 合适 , RHR AR E A A ELR 


堵塞 尿 管 . 尿 管 退 至 尿道 或 外 接 部 分 扭曲 受 


于 等 原因 ,要 及 时 检查 ,并 用 1: 5000 rk ni m 
林 液 冲洗 , 尿 色 深 黄页 乏 肖 减 少时 开关 尿 少 ， 
应 寻 出 原因 适量 补液 或 用 利尿 章 : 

(5) 胃 管 的 管理 ,体外 短 环 术 上 后 常规 谓 置 
胃 管 ,自然 引流 或 负 压 吸引 .保持 管道 通 特 、 
Dt ERRAR. cz Bj Ric SO SEEDS Ls 6 
X £& EH n [LRL BLEE BUS 8S GLO 
deatr BNA E. E Gb t BEI IK. 
Biak, MERRTE E dE. BIOS 
ARAE Eg. a AERA ELE FS 
流体 食物 ,防止 应 激 性 澳 疡 。 

(6) 术 后 抗生素 的 应 用 ;一般 心脏 手术 可 
HARE NAMME 0. g2 d RAE 
即 可 ;也 可 用 氮 革 青霉素 2g MIDDAGdREÉ S D) 


154 手术 学 全 集 ,心血 管 外 科 关 


单位 sid 分 别 租 驴 注入 ;在 瓣膜 替换 、 复 杂 先 





心 菏 于 本 或 六 在 感染 的 病人 .应 用 头孢 唑 朵 


委 .2 一 3cd 静 注 或 肌 注 ,在 心脏 移植 时 应 用 
X jddjemE?g.8RH ?一 3 次 静脉 注入 ,一 般 5 
一 7zd (Sij. 如 发 生 切 口感 染 或 血行 感染 时 ， 
风 应 根据 细菌 对 药物 的 敏感 程度 选择 有 效 的 
PA ER 3G TRE B P8 IS 4g /d BIKEA. fii 
itíg K reb Ev B] I EC E SCORE SE RC 
LA 8, Ra ric s.p SR ub SPLE PR 9532 A ES ER TE 
失调 或 霉菌 感染 。 

(7} 对 古人 处 理 和 激 怀 的 应 用 :心脏 手术 
后 .适当 应 用 肾上腺 皮质 激素 ,本 以 坦 高 机 体 
的 应 激 能 力 ,减轻 早期 创伤 反应 , 纸 防 心 、 脑 、 
肾 . 肺 等 肚 器 的 水 肿 ,减轻 术 后 发 烧 和 沦 出 ， 
增进 食欲 ,使 病人 顺利 小 过 创伤 期 .一般 成 人 
i E ELE E RKA 5mg 2-- 4/d 静脉 注入 ， 
持续 3 一 5d SERT. 

(8) 循 环 系统 的 监测 :心脏 大 手术 后 心肌 
缺 难 读 氧 ,手术 创 衔 对 心机 的 损害 ,体外 循环 
对 机 体内 环境 的 影响 ,从 而 循环 系统 首先 受 
到 拙 制 , 必 须 严密 的 上 监测 心脏 的 前 后 负 痊 , 观 
察 心电图 和 心肝 的 收缩 功能 。 

生 一 般 状 态 观 察 :循环 功能 良好 的 病人 ， 
意识 清醒 ,安静 防 合 , 肢 端 温暖 ,肤色 红 泪 , 心 
率 血 压 正常 . 恨 前 满意 ,但 须 通 过 各 种 仪 妖 监 
测 .才能 科学 地 显示 病人 的 血液 动力 学 变化 ， 
预防 和 早期 发 现 心 血管 方面 的 并 发 症 。 

多 心电图 观察 :病人 在 体外 循环 术 后 早 
期 ,由 于 术 中 低温 ,心脏 有 不 同 程度 的 上 缺 血 缺 
所 .心肌 细胞 水 肿 和 锦 高 子 丢 失 等 ,往往 出 现 
心肌 自律 性 增高 和 折返 现象 ,手术 本 身 也 可 
能 造成 传导 障碍 ,因此 必须 持续 监测 病人 的 
心 雍和 心律 ,及 时 发 现 心 律 失常 , 心 胜 手术 后 
正常 心率 成 人 为 90 一 100min， dU 130 
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(3 fi Fs 5 E 9 208 388 6) IL Fs BE RE PRE E 
命 器 官 的 灌注 ,又 不 增加 心肌 耗 氧 量 .收缩 压 
代表 心脏 的 收缩 能 力 , 舒 张 压 代表 周围 血管 


的 阻 方 , 脉 压 标志 组 织 的 灌注 状态 .成 人 在 心 
了 脏 手 术 后 的 收缩 压 应 保持 在 13. 3kPa 
Coo0mmHg). 脉 压 4. OkPat30mmHg) .平均 
Æ 10. OkPa (C ?75mmHg) ,本 后 每 30 一 60min 
测量 1 次 ,如果 血压 上 升 或 下 降 , 必 须 分 析 原 
因 ,加 以 到 正 , 以 免 发 生 循环 障 得 。 

T zi Ek a Rt zy E i t Fs, o] Erde one 
动脉 平均 压 变化 ,在 低 心 排 出 量 时 更 有 价值 ， 
但 是 要 无 菌 操作 ,严格 管理 ,防止 接管 处 松 悦 
漏 液 ,堵塞 或 出 血 . 测 压 时 对 准 *0?" 点 .血压 稳 
定 后 及 早 拔除 , 拔 管 后 压 这 确实 ,防止 血肿 等 
并 发 钙 。 

中 心静 脉 压 (CVP) 的 监测 :CVP 反映 血 
容量 和 右 心 功能 ,中 心静 肪 压力 管 前 端 应 仔 
于 右 心房 , 右 房 位 置 相 当 于 第 四 前 肪 的 水 平 
线 和 右 侧 腑 中 线 的 冯 叉 点 上 ， 即 所 谓 中 心 1 心静 
Ik Æ “o” A. CVP 正常 值 为 0.59~~ 
0. 98kPa(6—10cmH,O), 病人 体位 变化 后 须 
重新 测定 “0” 点 , 测 压 时 病人 要 平静 呼吸 . 
CVP 和 动脉 压 . 尿 量 的 关系 如 表 8-2-2， 

也 肺 毛细 血管 模压 监测 :用 Swan-Ganz 
导管 搬入 右 房 后 向 套 赛 内 注入 气体 (0. 75 
管 头 顺 血 流 进 右 室 - 肺 动脉 -上 肺 小 动 





l. 5ml? * 


$ 8-2-2 CVP 动脉 压 尿 景 的 关系 


原因 CVP BP 尿 量 处 理 
iagt * * Y tb 
在心 功能 不 全 正常 + 5 Arhi 
循环 基 增 多 to + 4 JOBS 
、 TER 
HDOESLS 4 ck ; 扩 血 管 药 
LE 物 
不 全 药物 
心包 填塞 tO y ë; FABE 





肪 ,可 以 测 右 房 压 , 肺 毛细 血管 横 压 (PCWP) 
可 以 间接 反映 左 房 和 左 室 舒张 末期 压力 
(LAP 和 LVED)。 应 用 温度 稀释 法 , 测 出 心 


Hun gm WEE 脏 指数 (正常 之 2. 5L * m? 
min ,此 万 抢救 心 内 直 视 手术 后 重症 病人 很 
有 价值 的 监测 手段 ， 但 要 注意 心律 失常 积 心 





Ht rfe Ht. EA pewp 为 0.8 一 2. IkPat6— 
一 工人 SI. 


l6mmHg?, 

—— SERENAN: P LE LE — 
UR A SE Zh eB ERE He E ECCO BEN 
蜡 替 换 和 左 心 功能 受 损 的 心脏 手术 后 监测 


24 一 48h, 每 30~60min W 1 次 .压力 如 时 大 、 
于 1.6kPati2mmHg), 反 映 左 心 功能 低下 . 


小 于 0. 7kPa (5mmHg), 说 明 左 心 . ` 血 容量 不 
g. 必须 保 桂 管道 通畅 和 无 菌 操作 , 拨 管 后 注 
意 出 血 和 心包 填塞 。 

GAIE EM: EARRA TERI.: 
fé fé SIC FE M A EO EA DUE SP R RE 
Icd REA ERARE. TREE 
FREDI ,在 心脏 舒张 期 气 赛 充 气 , 使 升 主 
动脉 舒张 期 压力 升 高 而 增加 冠状 动脉 灌注 ， 
心肌 供 氧 增加 后 心脏 功能 得 到 改善 ,在 收 铺 
Sj] ^ REHEZE EIKE H FRE ,心脏 后 负荷 降 
低 , 心 排出 量 增 加 而 耗 氧 量 降低 ,使 心 驻 渡 过 
PRADA, NCEAESLUS 

Fi Rida E, DRESS > ml/kg. 脱 
ERIEK EN. EROR CREDERE. 
反 捕 时 应 补足 血 容量 ,纠正 心律 失常 和 酸 中 
天 。 泵 衰竭 晓 期 的 病人 常 效果 不 佳 。 反 捕 有 
出 血 、 感 染 、 下 级 缺 甸 种 动脉 扬 裂 等 并 发 症 ， 
必须 注意 预防 。 

左 心 辅助 循环 : 左 心 辅助 装置 是 将 开心 
血液 引入 血 泵 ,以 机 械 为 动力 将 血 输入 动脉 
系统 ,用 机 械 方 法 代替 心脏 工作 ,维持 血压 ， 
保证 组 织 灌注 ,中 断 低 心 排出 量 所 致 的 恶性 
循环 .并 能 使 心肌 耗 氧 量 减少 5096. 4:38 48. 
$i fk BLESS PLA CER HC EAIA CBE PER 
6-10 f£, RARE SERRE ICE CE, 
DAERESEUE GN E EUM. BEEE OL. 
心 吉 和 栓塞 等 并 发 症 。 

《9 呼吸 系统 的 管理 :呼吸 循环 ,两 者 县 
息 相 关 。 重 年 心 收 病人 术 后 的 呼吸 管理 非常 
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HUE. BT ABB IBERETURLERPTUE S pR 
功能 明显 减退 ， 体外 备 环 中 血 渡 破 坏 包 加 毛 
ZEE uS UE CE TÉ DE. Bri pr Pr ERE IC. TES 
图 ,未 后 咳 喇 困 难以 及 呼吸 机 的 应 用 等 .过 可 
产生 竖 吸 道 感 隶 等 各 种 并 发 症 . 造 成 通气 孙 
RE fü dk A I) SEDE BR. Ez ro X ODD HE UR Ee eo 
fa TE. FRAPE (E EL II PE as jr EE E SEDE 
理工 作 ,也 是 手术 成 败 的 关键 之 一 : 

还 一般 监 测 : 观 察 病人 的 呼吸 频率 及 唾 
吸 幅 庆 ,有 无 呼吸 困难 和 紫绀 症状 ,如 有 自 葛 
锦 动 ,点 头 或 张口 抬 诊 呼吸 , 周 应 迅速 找 出 
原因 ,及 时 纠正 。 胸 部 即 诊 、 听 诊 . 如 出 再 办 

管 或 支气管 呼吸 音 . 或 呼吸 音 威 弱 时 . 
必须 及 时 行 胸 部 和 EHE RD.SCUE UR NE LUC 
察 痰 的 颜色 和 性 质 . | 

(QU AUR Je E AUS Bs. BI A PR 3988 B8] ED 
X &H OUR CBETUS FUR js p LEE CHE F1 
肺 对 清晰 度 , 有 无 气胸 和 积 液 , 左 侧目 上 肌 阅 高 
时 注意 有 无 脑 神经 呆 壮 等。 气管 插 管 的 前 瞄 
应 位 于 胸骨 柄 上 缘 , 过 深 或 过 浅 都 要 立即 调 
整 ,以 免 影 响 通气 。 

导 用 呼吸 机 的 病人 要 严格 执行 呼 
使 用 常规 。 

@ 气 秆 盾 害 拔 出 后 禁 食 水 bb: 以 防 误 
US , 拔 管 后 喉头 用 肾上腺 素 , 庆 大 霉 素 . 握 美 
松 混 合 液 间断 喷 老 ,以 防 拨 管 后 声 门 水 肿 . 病 
ACR ERU EE,TEOK 0E DERI. E AERIS. 
作 榴 状 软骨 复位 。 吃 油茶 等 糊 状 食物 可 以 三 
少 哈 咳 ， 

DRE am APER HRAT Ë fT E 
NE 3 (po je SR ER LL pr S dE SV Pg Y 
E. EE R A A EEA A E HESS. CD 0x 
Suc) di E eH EAI A KERR a a 
Pd y RES. pls ib FT SECRIL E PT RS e b 
Wap A TAALA ELE dr 
异常 情况 ,尽早 处 理 。 

(100 BE UR RAER: Hc PP OS E10 RE 8 
病人 一 般 都 用 呼吸 机 机 械 辅 助 呼吸 ., 竺 呼吸 
循环 入 定 后 才 撤 机 找 管 .正确 使 用 呼吸 机 B 


吸 机 的 


=- pp -Ti i -F 


fii ALIS FRAUE EUR PCS. M EIER X 
为 减少 ,保证 通气 量 和 改善 换 气 功 能 ,这 对 于 
心肺 功能 不 全 病 大 的 售 复 非常 重要 ,呼吸 机 
应 用 的 注意 事项 如 下 : 

二 呼吸 机 工作 的 基本 要 求 :呼吸 机 以 气 
体 为 动力 ,用 电脑 控制 对 吸入 气体 的 容量 . 压 
力 以 及 呼吸 气 的 时 间 , 对 氧 浓度 等 进行 调节 ， 
恨 据 病情 选择 不 同 的 呼吸 方式 ,一 股 在 自动 
呼吸 没有 恢复 之 前 , 末 用 控制 呼吸 ,恢复 后 改 
Ris BE LEI pe e] 3E TTG e Eo ^C EA 
血 症 、 WU LEDEY fi. E ETEL RREK 





DRES Dr EEWSL RAMTE T 


— M T ——— o —Á e o UT eme 


VE T5- 2 min PRIEST Cd LEZA 
气体 的 氧 浓度 为 0. 30. 5, 。 障 吸 机 应 用 满意 
时 则 病人 安静 ， 神智 清醒 ,呼吸 同步 ,四 肢 温 
HR. E E BR ELE RE LUR ICE I] SE T6 85 
0.35~…icm 两 侧 呼 吸音 正常 ,无 紫绀 和 呼吸 
困难 。 应 间断 作 血 气 分 析 以 调整 各 种 参数 . 

:多 呼吸 机 常见 报警 的 原因 及 处 理 ; 良 好 
B5 E me tsp Er TEUER ERE, m RELIER BL T E EB 
过 预定 设置 的 报警 范围 时 立即 发 出 声音 和 文 
字 等 报警 信号 ,保证 病人 的 安全 ,因此 医护 人 
ARRE B SS vr ED dr BH IS S] . PET nf n UL 
的 正常 工作 ,最 常见 的 原因 有 ;电源 或 气 源 中 
饭 或 压力 降低 ;呼吸 宙 必 须 在 管道 密闭 的 菜 
忻 下 进行 工作 .在 控制 阀 失灵 .管道 接头 或 气 
管 导管 周围 你 囊 漏 气 时 ,表现 为 每 分 钟 通气 
量 减少 .吸入 气体 的 压力 下 降 epo A Ap SHE C 
多 部 位 ,严密 封闭 : 气 道 坪 塞 :发 生存 控制 忠 
失 总 ,管道 受 压 .曲折 ,气管 导管 位 路 过 深 过 
浅 或 管内 为 疼 块 .血块 堵塞 时 ,表现 为 每 分 通 
气量 减少 . 吸 气 压 升 高 ,必须 迅 球 寻 找 阻 塞 原 
Pd. a^ CBE EC SCC SCIES RE ERR ECC 
AE. AS AREE. EDIT A E E m EX 
FA B RE E TRE R HLA E2 BST e d A RI m E SE 
IF 8 e hr ok A CZI Amia RE RI 
WL E^ 38] A BE E Fl EUR V GS ALB OPUS i GERE 
机 同步 


FMRE Ls EA eL op 
道 感染 ,吸入 气体 应 加 温 湿 化 .及 时 清除 呼吸 
道 分 小物 .注意 无 菌 操 作 , 保 持 口 胜 清洁 . 疆 
吸 贡 管道 定期 消毒 ， 要 防止 通气 不 足 引 起 训 
氧 和 鲜 吸 性 酸 中 毒 ,同时 也 要 注意 过 度 通 气 
而 臻 呼吸 性 碱 中 毒 , 经 常 性 血气 分 析 . 调 整 参 
数 . 极 气压 过 高 和 肺 气 肿 的 病人 可 以 发 生 肪 
泡 破 玖 和 张力 性 气胸 。 长 时 间 固定 呼吸 容量 
MARMER TEKE REMTE EK 
PRA RARD REEE RIS eu RRE 
ERTAK, FARRE BETI E E E Pe 
MKE o B ^C UAE RE SEU MET 
要 过 高 ,防止 损伤 粘膜 而 出 血 . 心 肺 功能 严重 
损害 的 病人 ,体外 循环 心 内 直 视 手术 后 在 计 
氧 .躁动 .输液 过 多 和 左 心 功能 不 足 时 ,可 致 
呼吸 窗 迫 综合 征 (灌注 肺 )， 插 管 过 浅 或 病人 
头 部 活动 时 ,可 使 气管 导管 脱出 ,在 呼 气 末 正 
压 呼吸 ,呼吸 性 酸 中 毒 和 呼吸 性 碱 中 毒 时 可 
影响 循环 功能 。 长 期 禁 食 可 致 消化 道 溃疡 
DEER TATE YL A HB CERERI IR PLETE: 
PRRTEE ERRE MEHER DE 








HELI ISk Pa (20emH, 0O), FIO, co. 1 了 血气 
分 析 I PaO, 10. TkPa (SommHg): Sat ^ > 
9556 ILE RE REWE, 呼吸 音 正常 ， 网 部 
ET 撤 机 步骤 ， : 先 逐 步 减少 
PEEP RE FiO. Bl o MEEDE 
BETERRI ERRIREN TWE 
RR T UNA RONGEN. TR ERIE 
气管 每 管 。 重症 和 用 呼吸 机 3d 以 上 的 病 作 ， 
Ky Ej REEL S TOR E TERR ME H, SEC RT 
FEHLT SEDE EE PIRR. 


96.2.3 术 后 常见 并 发 症 的 处 理 
Postoperative Managment of Common 
Complticatione 








CDU BAUR REIR Lo BE ELIE E 
Eg AE UB 3E RE AB CAN k SEV ih TL Lo 


Bip rh SEDE TR, RPR DS HIE CORR Goo n 
Ak dip en f SRGEGERR S. o RORIS Lok e g 
贰 改变 和 和 药物 的 影响 ,都 可 能 发 生 心 律 灾 第 ， 
AARRE E fpiRGm , 林 后 必须 持续 心 电 
监护 .严重 的 心律 失常 影响 血液 动力 学 而 危 
及 病人 生 合 ,必须 立即 处 理 . 几 种 常见 的 心律 
失常 的 处 理 如 下 : 
上 室 上 性 心动 过 速 :心率 大 于 160/min. 

心 DARET ORS JRS DE Eu ERE OE PRE 
ERW. ERE .IVEGEP.REIADIS. Wma DUE 
心动 过 速 持续 时 间 较 长 或 伴 有 低 血压 时 更 应 
加 强 消 疗 ,其 治疗 方法 ; 

病 困 治疗 :体外 循环 术 后 室 上 速 最 常见 
的 朝 因 是 低 血 钙 、 低 血 容量 、 低 氧 血 症 \ 高 热 、 
躁动 , 心 功 能 障碍 和 某 些 药物 的 影响 , 亦 可 能 
[i SBHEEJUFBE. 必须 示 除 锋 因 ,才能 恢复 
EX. 

LEES 《或 地 高 辛 2: 如 血清 钾 大 于 


-一 -一 一 一 -一 


4. ommolyL、 可 迅速 静 注 0. 2mg. X RU 
应 时 1h i TERR 0 1-0 2n ?rng. ig. LA 第 id H& 
A 0. 6-0. 8mg, 

心律 平 :首次 剂量 成 人 为 35mg Pikit 
入 ,无效 时 15min BEfE EH Z5. 如果 暂时 心 
率 减 慢 后 叉 心 动 过 速 , 可 以 在 100ml 5 25 REL] 
粮 中 加 入 心律 平 105mg 缓慢 静脉 滴 注 。 

"X b xEEE m Fed. nT Fd UB LEE 20mg 
aE ES 10mg 稀释 成 10ml 缓慢 静脉 注 
和 六， 血压 上 升 通过 有 颈 动 脉 塞 反 射 机 制 使 心率 
究 然 减 慢 ,此 法 增加 心脏 负担 ,对 于 心 次 种 商 
血水 病人 不 宜 使 用 ， 注 药 时 血压 和 不宜 超过 
21. 3kPa C160mmHg) , 2n df E E H m AER 
JRR E, ERU Py Fl 9 flog ox EUR EL 2S 2000, 
常 可 使 心率 减 慢 。 

状 固 性 室 上 性 心动 过 速 而 血压 正常 者 ， 
BT B SR E 12.5~25mg, 常 能 收 到 良好 
E) RE. TEIL ES ET RH. 

起 搏 器 超速 抑制 ;对 术 前 有 心律 失 凋 各 
D BER A LOS B BUE A SE AGO ^ RD AÈ EE 
博导 线 , 以 备 术 后 心律 失常 时 用 ,起 捕 开 始 应 
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超过 是 搏 心率 次 数 , 控 制 后 再 到 渐 减 慢 

LCE RAA EE E W. op 7 P ota 
KAFRA RRE. FER o EEA 
整 , 房 扑 时 F 波 成 比例 下 传 .心室 率 大 于 
140/min GG EA B] 7 180« min? . f TE 
下 降 时 庶 迅 速 治疗 。 

病因 治疗 (同室 上 到 ) ， 

房 扑 而 血压 正常 时 .缓慢 静 注 心律 平 3: 
一 ?70mg 常 可 得 到 控制 ,以 后 改 缓慢 静脉 滴 
注 或 口服 ,可 同时 用 西 地 兰 等 强 心 药 . 药 物 无 
效 时 可 用 电 转 复 ， 

写 ) 频 繁 室 性 早搏 或 阵 发 性 室 性 心动 过 
速 : 室 性 早搏 心 电 医 QRS iE RA UR TÉ BT 
ER —0. 12s ,前 面 无 固定 P 波 , 后 面 的 工 波 与 
QRS 波 方 向 相反 .有 完全 代 偿 期 ， 室 性 早搏 
每 分 钟 6 次 以 上 ,或 尺 波 落 在 T 波 时 容易 转 
为 室 性 心动 过 速 或 心室 匣 动 .必须 立即 党 疗 

RAET AERA MEPE. AA, F 
地 黄 中 毒 ，。 

利多 卡 因 ;1~2mg/ikg KEA KH 
Bj 15min 后 重复 给 药 ,心律 恢复 后 每 小 时 2 
-~ àmg/kg FFER 

E RE: 200 250mg 在 lómin PN ff ik 
T. AAEH E E 200 ~ 
300mg/6h. IEH AT CEA E FPH NE 4S 
A KA BE FB Z8 n] ec E P E ER LER 

IBup BRUGES NMEBIISIETRS 
效 时 , 改 用 慢 心 律 100g SUE BR EXE Ax 
效 时 10min 后 重复 1 p Ri RU Egg 
一 Smin 内 见效 ,以 后 用 1 一 3mg:min HA RS 
IRA C CAIRR S 150mg/6h. WE AFE H P 
毒 引起 室 性 心律 失常 时 ,普选 药 为 鞋 慨 英 钠 . 
PIKA 2-—3mg/kg.S2S BRE ^A. 

电 转 晨 : 开 始 为 ?70 一 200], WAE So. 
但 低 评 和 详 地 黄 中 毒 时 禁用 。 

GU abi EYED Rae ns. de Se EE 
中 毒 、. 高 血 钾 、 洋 地 黄 中 毒 和 手 本 损伤 传导 
训 , 均 可 产生 于 :或 有 房 室 传导 阻 滞 或 病 羡 
3t BEER Ex e OGIER D ELIO minc 


Berrak re nca RARE tir PR RR eT jen Te ET co = 
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脏 指 数 下 降 , 出 现 涉 尝 .、 无 力 等 症状 ,必须 用 
£j RT. 

立即 停 用 迫 制 心脏 传导 和 心肌 内 看 性 的 
药物 :如 钾 、. 详 地 黄 , 胺 碘 酮 类 药物 。 

异 丙 肾上腺 素 :0.1…0. 2mg 静脉 注入 ， 
fU 3E am Baer 0. 5— 1mg/dL 浓度 静脉 滴 注 ， 
[23 771 20 / min. 时 逐渐 减 慢 滴 数 。 

654—2 肌 注 10mg/4-—- 6h, sy B8] C da RC 
iE 1 ~~2mg; 好 转 后 改口 服 ， 

高 钾 时 应 静 输 碳 酸 气 钠 .氧化 钙 、 高 渗 糖 
如 胰岛 素 和 排 钾 利尿 药 等 。 

安放 心脏 起 捕 器 ; 心 驻 复 跳 后 ,有 1° 
室 传导 阻 滞 者 ,常规 行 心 外 瞳 心 赃 起 捕 ,静脉 
滴 注 蜡 丙 肾上腺 素 和 氟 美 松 。 一 般 因 林 中 牵 
拉 的 间接 损伤 或 水 肿 者 ,在 数 小 时 或 数 天 后 
恢复 ,少数 达 10~20d 以 上 .。 严 重病 人 早期 可 
以 发 生 阿 -斯 综合 征 。 

(DIS BERI D BEA DISSE ICE m 
严重 ,最 危险 的 心律 失常 ,包括 心室 额 动 . 心 
室 停 捕 或 心室 缓慢 自身 节律 ,以 及 心脏 电 与 
机 械 活 动 分 离 等 ,心脏 排 血 功能 表 失 .组织 严 
重 缺 氧 南 致 细胞 新 陈 代 谢 停止 ,必须 并 即 进 
FAR. 

下 原因 ; 术 前 有 器 质 性 改变 的 大 心脏 和 
Č AN ki LETRA A Ù TH RE A EOR E EE AE o F 
1f 8 Bk R8 BUE et LAE A 5 E E E R A 
六 酸 中 毒 所 致 心肌 抑制 等 。 

PRAT CHRE i m EERE R 
8L. inp PE E A EE Ic Py nT gE 
ER. AAE FOINA RETO 

低温 , 低 血 压 , 低 心 排出 量 综 & üt. TE 
CERE LILE CR ET ORE. 

Giai 03898 P 02 IT TICTES Lo APR 
意识 丧失 ,心音 , 颈 , 股 动脉 搏动 消失 ,半分 钟 
后 呼吸 停止 ,皮肤 杰 紫 ,瞳孔 获 大 和 全 壬 抽 
搞 ,心电图 可 确定 停 捕 类 型 ,但 在 使 用 起 捕 回 
时 , 虽 有 心脏 起 搏 信号 而 无 心音 时 就 应 诊断 
为 心脏 停 捕 , 切 黄 延 误 抢 救 ， 


Gub Ur Bd ex gr. B ilie or Zi 
就 地 抢救 。 

心脏 按压 .重建 人 工 循环 : 先 洽 击 心 前 
区 ,使 室 额 的 心肌 恢复 同步 收缩 .拳击 5.1 次 
无 效 后 进行 胸 外 心脏 按压 ,在 病人 背后 村 一 
木板 、 术 者 手 压 胸骨 中 下 1/3 处 ,每 分 钟 按压 
频率 成 人 为 60~ B0/min. 小 儿 100/min, p 
AEF EMNE FE So dem MIE E R 
手 , 压 松 时 间 之 比 为 3:2， ,按压 时 应 同时 压 扎 
腹部 ,以 增加 心 排出 在; 按压 不 能 间断 ,在 吸 
痰 或 注 药 时 停止 按压 亦 不 得 超过 i5s. 巨大 
心脏 ,大 量 而 胸 、 心 包 填塞 等 胸 外 授 帮 无 效 者 
应 迅速 开 胸 心脏 按 府 。 心 上 及 按压 的 有 效 指 征 
为 股 . 绒 动脉 触 到 按压 搏动 , 口 层 及 肢 纺 变 

红 , 瞳 和 孔 缩小 ,对 光 反 射 存 在 ,自主 呼吸 恢复 、 
HARENA SLCBUEAR CMEA. BE 
动 粗大 。 

人 工 呼吸 和 保持 气 道 通畅 : 按 壬 时 必须 
同时 进行 口 对 口 人 工 呼吸 ,按压 心 尽 4 一 5 
次 ; 口 寻 口 耽 气 1 次 ,有 条 件 时 应 口 胃 加 压 呼 ， 
吸 或 气管 插 管 ,吸出 咽 部 异物 ,用 麻醉 要 吉 球 
供 氧 ,在 未 建立 静脉 通路 之 前 ,可 经 气 营 内 注 
入 肾上腺 素 使 心脏 复苏 。 

建立 静 铀 通道 ,保证 抢 教 药物 的 进入 : 静 
脉 注入 肾上腺 素 0. 1mg/kg . PARE 20mg. 
增强 心肌 张力 ,增加 而 管 阻力 .改善 脑 和 心脏 
AE ERREA T 7) CIRC IH IE IR GE 
AAZ ER 1mg/kgis FR E omg. ke 
以 后 每 15 ~ 30min & E 1k. db T it 
mg/kg EAMES MN DEEEH. QA 

dr HERE Eno CERLE 
MAKET RE sb, chr PCIE Bb Po Ho ce ER C 
KR 2007300) Zh JUS 2774) /kg . ll PER 
RAR 20 60] 7 JU 107780] - € E E 
2min SENE opm. DERKEN? 
搏 率 高 达 9%5%%, 主 要 原因 是 缺 气 . 酸 中 毒 , 电 
解 质 失 街 和 心肌 能 量 消耗 .静脉 注入 00: 


-o.—6.. Paus m a OM rome ce end! Pid d d 


TRE A SERERE HIR Eeg TE HI LL ES TR E JE 
所 停止 按压 。 

复苏 后 处 理 ;心律 恢复 后 , 切 勿 突然 中 止 
省 疗 ,以免 再 次 心脏 停 跳 ,招致 抢救 失败 。 应 
AE BE FI RN EE SELBRGR 2 ERMS ELT RE 
等 正 性 心肌 药物 维持 心率 .血压 , 竺 稳定 后 再 
逐渐 减 量 。 加 强 呼吸 管理 ,保证 气 体 交换 , 防 


止 缺 氧 和 呼吸 道 并 发 症 。 头 部 降温 至 28(C ， 


保护 中 枢 神 经 系统 .应 用 血管 扩张 章 , 减 轻 心 
脏 负荷 ,改善 组 织 灌 注 。 纠正 酸 中 毒 ,适当 用 
RIREN Brie Wertes. 

复苏 失败 多 因 心 脏 按 压 和 呼吸 重建 无 
效 原 发 病 难以 纪 正 . 缺 氧 时 间 过 长 以 及 酸 中 
毒 等 .如 果 反 复 用 肾上腺 素 等 无 效 , 抢 救 超 过 
60min 而 呼吸 心跳 不 恢复 ,生理 反射 消失 和 
瞳孔 散 大 固定 ;说明 脑 细 舶 已 广泛 坏死 ,应 问 
家 六 交待 后 停止 抢救 

(3) 低 心 排出 量 综 合 征 是 心脏 排 血 量 减 
少 导 致 重 要 上 胜 器 灌注 不 足 的 休克 综合 症状 
《 心 源 性 休克 ), 是 体外 循环 心脏 大 手术 后 常 
见 的 并 发 症 , 如 果 处 理 不 当 , 可 危及 病人 的 生 
án. 


DERE DRE IUE TUAE CELA 


前 负荷 ,心肌 收编 力 \ 后 负荷 ?和 心率 , 即 心 捕 
量 Xx 心 率 .一般 情况 下 它 与 前 负荷 ,心肌 收缩 
力 和 心率 成 正比 ,和 后 负荷 成 反比 前 负荷 不 
足 多 因 术 前 营养 不 良 .脱水 , 术 中 内 血 或 尿 量 
多 ,补血 补液 不 足 , 术 后 利尿 或 用 血管 扩张 刘 
后 有 效 循环 血 量 减少 ,表现 为 中 心静 脉 压低 ， 
用 镇 静 药 ,血管 扩张 药 或 搬 动 后 动脉 压 迅 速 
下 降 , 尿 量 减少 。 心 肌 收缩 力 下 降 的 原因 很 
多 ,大 部 分 是 术 前 心 功能 严重 受累 ,如 心 功能 
1 级 以 上 .大 心脏 .严重 肺动脉 高 压 , 左 室 或 
及 动脉 发 育 不 良 . 术 中 如 果 心 肌 保护 不 好 ,可 
引起 心 内 膜 下 心肌 缺 血 、 心 肌 超 微 结构 遭 到 
破坏 ,手术 切口 损伤 ,组 织 率 拉 水 肿 , 心 肌 供 
血 障 碍 , 均 能 引起 心肌 收缩 力 和 顺应 性 下 降 ， 
如 果 病 变 娇 正 不 彻底 ,残留 阻 赛 或 碱 余 分 流 ， 
使 心脏 负荷 增加 。 术 后 水 电解 质 平衡 失调 、 缺 








s 册 术 戎 处 理 159 


2 . 酸 中 毒 ,输液 过 多 ,心脏 短期 内 无 法 适应 。 
心包 填塞 , 心 排 血 量 减少 。 低 温 , 许 用 血管 收 
缩 药 物 .血球 压 积 高 都 能 增加 周围 血管 间 力 ， 
减少 组 织 灌 注 。 安 律 不 齐 和 心率 超过 160 
min , 因 舒 张 期 容量 减少 而 致 每 兵 量 减少 。 Ù 
EEF 60/min Bf, 每 分 钟 i 心脏 的 总 排出 量 
明显 减少 而 全 身 灌注 不 足 ” 

加 低 心 排 出 量 综合 征 的 症状 和 诊断 : 低 
心 排出 量 综合 征 主要 是 组 织 灌注 不 足 而 引起 
的 缺 氧 症状 , 脑 缺 氧 时 产生 烦躁 ,四 肢 术 称 租 
管 收缩 时 脉 细 而 速 ,肤色 苍白 ， Reik to dh 
于 散热 不 好 而 中 心 温度 上 逢 RH UJ Dos: SERE 
3A C. zb BONA IE 12.0kPa < 
(80mmHg), BK FE 2. TkPaC20mmHg?». 心脏 
i5 3 2. OL * min" 2m iG) JL 2. 5L + 
min Tem ve. DEERD, ,血气 分 析 氧 分 压 降 
E AEREA EMK, pH MRR ER. 
FRIERE 

CIECHE R S EAT: f BERE — 
种 严重 的 并 发 症 ,病因 很 多 ,治疗 前 必须 仔细 
研究 , 主 次 分 明 , 合 理 用 药 ,才能 转危为安 .。 

rh A; RR ES CCVPO 4E LARTER 
须 Hos fi E ii C RR GE T HILFE BUR E 
35%), 血 浆 、 白 蛋 白 或 液体 才能 好 转 。 — 

ET TTE 原因 复杂 ,要 从 多 方面 
进行 治疗 ,应 用 增加 心肌 收缩 力 的 药物 :多 书 
胺 为 低 排 最 常用 药物 ,能 增 哉 心肌 收 纺 力 , 增 





MORLE, AAE, TLLA 


lOpg/kg E] , Erf E K. SEMT Rc DS 
多 区 胺 的 强 心 作用 ,并 对 血管 有 扩张 作用 . 洋 
地 黄 类 药物 应 用 于 心 功能 不 足 ,心率 快 的 病 
人 比较 适宜 , 茎 能 增加 心脏 排 血 功能 , 又 不 增 
NOMEAR RECEN. 0 

增加 通气 量 和 吸入 气体 的 氧 浓度 .静脉 
潢 注 碳酸 毛 钠 ,纠正 缺 氧 , 酸 中 毒 ,必要 时 用 
AERA FERE. 

降低 后 负荷 : 当 四 肢 末 稍 循环 不 良 时 ,在 
补充 而 容量 的 基础 上 ,静脉 漠 注 血管 扩张 剂 . 
降低 心脏 后 负荷 ,改善 组 织 灌注 ,常用 药物 为 


160 $xX*993- om 


sh ER 0. 5~ 3~ Spg * kg `t min! ,少量 开始 


IUS PR ik SIEG RE CR SRLE . E Een. PR 
最 增 加 ,-- 般 用 3d 后 更 换 药物 , 改 用 酷爱 拉 
Viste e npe eie B E vo BI IR EET 
i. AREARE C 35240 mf rPGU EI 
低 时 可 给 血浆 或 白 蛋 白 稀释 血液 ,减少 血液 
的 粘 笛 度 和 阻力 。 心 律 失 常 的 处 理 参 照 
8. 2.351 六 心律 失常 的 处 理 ”, 心 包 填 塞 时 应 
FUR BETKOT Bj 1e ÉL 0027] 38 AE SEL 29 0 18797 
XT PY 3e 88 BC ACIE 52 383 ox Ba E 8 BU 
循环 。 

no 急性 肺 水 种 通常 是 指 肺 

毛细 血管 庄 太 超过 胶体 浴 透 压 , 液 体 渗入 裔 

间 质 和 肺泡 而 引起 欧 肺 水 肿 , 是 心血 管 病 术 
后 严重 的 并 发 症 , 由 于 发 病 急 ， 严重 影响 气体 
交换 ,如 不 及 时 抢救 ,很 快 由 于 低 血 压 和 窄 居 
ME., 

DAR: MERLE EHA RHRA RS: 

心 源 性 ;法 乐 四 联 症 等 左 心室 发 育 不 全 
的 先天 性 心 驻 病 和 心脏 瓣膜 替换 术 后 急性 功 
能 障碍 时 容易 发 生 。 体 外 循环 中 心肌 保护 不 
善 ,心肌 细胞 能 源 消耗 过 多 和 心 肉 膜 下 出 血 ， 
都 可 导致 急性 左 心 功 能 衰 渴 。 

摄 入 液体 量 过 和 多: 术 前 心 功 不 全 或 肾 功 


障碍 的 病人 输液 过 多 时 ,了 肺 毛细 血管 压 突 然 
EF, HEHN 4. 0kPa(30mmHg) 时 即 可 


产生 急性 肺 水 肿 ， 

其 他 因素 ,贫血 、 低 血浆 蛋白 ,感染 .情结 
数 动 .体力 劳动 , 儿 茶 酚 胺 类 药物 及 心律 失常 
等 因素 都 可 诱发 左 心 衰 竟 而 致 肺 水 肿 , 鱼 精 
蛋白 等 药物 过 敏 也 可 产生 肺 水 肿 。 

加 到 断 ;急性 脐 水 种 的 症状 体征 明显 ,党 
常 突然 发 病 ,在 术 后 尚未 拔除 气管 导管 的 病 
人 .起 初 为 心率 加 快 ,呼吸 困难 , 自 色 泡沫 状 
gH DLE EE URL e mL RE RE RE E 
惫 性 囊 水 肿 的 病人 常常 有 大 量 血 性 液体 自 气 
EADE CRETE TENRA EEN 
NE EAE TERR DE, o8 Ne (o ER E 
HEURE E FMEN E e 


苍白 .四肢 湿 冷 ARERR KOR, RE 
ARENIE ,听诊 两 肺 - 人 两 肺 大 量 干 湿 罗 音 和 哮 
鸣 音 ,如 不 进行 及 时 有 将 丁 东 理 ,很 快 血压 下 

OWT: AEK ,一 经 确诊 后 必须 立 
即 抢救 ,治疗 措施 要 求 确实 有 效 ,切忌 观察 等 
待 .丧失 抢救 时 机 ,治疗 原则 是 减轻 心脏 前 后 
负荷 ,增加 左 心 排 出 量 , 保 证 呼吸 道道 畅 , 防 
ERR REHE: 

镇 静 : 立 即 注射 吗啡 0. 2mg/kg RAPI 
t 25 一 50me UR A. SERE CP RORR 1 
张 血 管 ,减轻 前 后 负荷 。 i 

强 心 药物 ;心力 衰 竟 和 室 上 人 性 心动 过 速 
的 病人 ,前 脉 注入 西 地 兰 0.2 一 0. 4mg ,增加 
心肌 收缩 力 、 减 慢 心率 、 增 加 心脏 排 血 量 。 低 
血压 时 静脉 滴 入 多 巴 腔 和 多 巴 酮 耳 胺 . 待 特 
环 稳定 后 ,以 2 一 10pg/min 速度 继续 维持 ， 

利尿 剂 :立即 静脉 注入 速 尿 20mg ,无 效 
时 再 倍 基 用 药 ,减轻 心脏 前 负荷 

血管 扩张 剂 ;血压 正常 时 用 硝 普 钠 2 一 
Spg kg”; min "IBERIA. 

VL bi Bo EUR. 33 Pe EPR DR E e I i 
FE SE 6:38 Ke Bro e p A. MARR o RE 
加 压 供 氧 .症状 不 改善 时 应 气管 插 管 ,连接 好 
吸 机 用 PEEP 呼吸 方式 ,起 初 气 道 压力 可 起 
过 4.90/1, 96kPa (50/20cmH:OO ,直到 至 呼吸 
平稳 ， 稳 , 血 清 样 痰 明显 碱 少 后 方 可 逐渐 降低 
力 ,这 是 抢救 重症 及 水肿 病人 最 有 效 的 支流 ， 
加 于 呼吸 时 必须 写 病 人 的 自主 呼吸 相同 步 . 

东 黄 车 碱 的 应 用 :重症 肺 水 肿 病人 应 立 
即 静 球 注 入 东 黄 车 碱 ,改善 徽 循 环 、 降 低 肺 毛 
细 血 管 上 皮 的 通 透 性 , 常 能 有 效 地 控制 肺泡 
涉 出 ,成 人 开始 用 量 为 0. 3mg, 每 10 - 
15minl K EAMA E EREEREER 
EF AE M Z5 B9 ERRAT IEN, A S ER 
反复 ,此 药 副 作用 小 ,并 有 和 镇静 作用 ,要 求 早 
EVER RCB. 





激素 的 应 用 :肾上腺 皮质 油 素 能 够 增强 
DUAJ BRAR DAIRE .改善 微 
E 38 BE SK BE T5] ET BE ER OEC ER ES , 减 
p p TL Bo rE. Rb d PED k BP E 
BAM MANERAN 107 20mg 静脉 
BI UT PRÉS. 

A M A E ELEC P HE de P PETS ER IB 
WR. EIDE E E aE ES EKA. 必须 
在 利 了 原 的 同时 ,快速 静 允 输入 血 效 或 白 重 白 ， 

提高 血浆 的 胶体 渗透 压 ， 才能 有 效 的 阻 正 液 
体 渗入 肺 间 质 和 肺泡 。 

病 国 治疗 ;经 过 以 上 处 理 后 大 部 分 病人 
的 症状 可 以 控制 和 缓解 ,如 果 人 造 淮 腊 功能 
障碍 等 病因 没有 去 除 , 则 很 快 症状 又 起 ,并 无 
法 控制 .必须 紧急 进行 压 腊 蔡 换 手术 。 

(5 灌注 后 肺 综合 征 (灌注 肺 ) :灌注 肺 也 
称 肺 泡 中 毒 型 肺 水 种 ,肺泡 和 肺 毛细 血管 上 
皮 受 有 害 因 素 损伤 后 通 透 性 增高 ,大 量 血 浆 
活 出 而 致 肺 间 质 和 肺泡 水 肿 ,成 为 充血 性 驻 
不 张 .与 心 源 性 昔 水 肿 的 区 别 是 肺泡 内 狗 出 
液体 的 蛋白 含量 很 高 ,而 肺 毛 细 血 管内 压力 
三 正常 灌注 和 5 是 体外 循环 心 内 直 视 手术 后 
严重 并 发 症 ,由 于 发 病 又 急 、 病 情 产 重 、 受 索 
的 组 织 难以 完全 恢复 .因此 治疗 比较 困难 , 必 
^5 88 X LS 
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TRARRE ; E HERES SCORES AR IR. euo 
A SARATE., oI RRE E Y 
虑 , 抓 住 要 点 .体外 循环 时 血液 中 的 微 栓 可 以 
阻塞 肺 小 动脉 而 产生 局 部 DIC ,同时 血液 中 
补体 被 激活 后 产生 血栓 素 等 有 害 物 质 : 其 次 
ERP PARE RETE, ES EAR A 
AE F RTE) T GE 3C EP 7 FELIS RE EIL EDLUR A iR 
HE gp ^C dp TE TRUE EA P6 E m LT EE 
p dd 3 AR tf ES FORM E 6) RD ER EIE BST. 
5 fe tt, ap f b EH L E B5] 388 A EI r f Sp x 
ARDS. 

GU EU EAEN dm EX AE 
H I f Fit E AR ILES E E gy fu TL 37 K S 
TER ir IM Sk m opm. A RE LRL 
B Ru£T HE SE SET R35 ub LEE TE] RED B EL TK eh 
pO EdDTEB SE. NBI 型 细 驳 坏死 外 早 期 
S RH REEL. EE BH RENE. 8 DOO ay 
9H .E3 4 Bb p £T E E fH] 3E SR RE BL E L7 
—10d 后 进入 纤维 增殖 期 ,肺泡 和 透明 弹 最 
后 纤维 化 。 

Dii PEE BRIT 3. EE RBPE RE E i 
血管 和 肺泡 上 皮 中 毒 的 病理 改变 , 又 有 开心 
功能 障碍 而 引起 肺 毛细 血管 压力 的 升 高 ， 二 
以 除了 有 ARDS 症状 以 外 ,与 急性 圣水 及-- 
样 .常常 突然 从 气管 内 泌 出 大 量 血 清 样 或 王 
性 稀 痰 { 表 8-2-3)， 


胡 8-2-3 灌注 肺 的 临床 诊断 和 分 期 

































9 其 TERAN USD : 呼吸 内 难 期 (1 期) | 肺 功能 不 全 吕 ( 期 ) ehe $& x CX id 
PES IK Y | => 35min > 35min | > 4Ómin > f min 
说 六 体征 | E Xs cH ow A UA AEE LERA. 
WAEN 片 | 正常 | 磨 玻璃 样 改 变 Lag LEE D 
na ^X Fai | i | 

Fie d | «13. 3kPa | 9. 37- 8, OkPa | &. 0—5. 3kPa | «5. 6kPa 

FiG1.0 | «46. 6kPa | «35. 3kPa | 

PaCO, | <4 6kPa | «4. 6kPa «A. OkPa | 796. 6kPa 
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D CE Br 86] MBA : AEE Br age E EAR e 
Tr d] d» Hs e fl AH Tob B] p PP UR EUR 
用 25 40pm 的 微 孔 滤 过 器 和 腊 腑 ,缩短 体 
5 (& £r Ht JR] . HL 38 $5 CRT H 0. 59kPa C4. 5 
mmHg) 压 力 膨 胀 肺 组 织 , 预 防 低 氧 血 症 和 和 氧 
rp LH ELS EE LE EHE A FE P REL B EF GS 
C RIL BR dP sd: ER GE HD REH E ER GE ME 
Mp 85) EEH ip E SE HT di BL E EA: n CR 
注 使 体外 循环 后 的 并 发 症 明 显 减 少 。 正 确 使 
用 机 械 呼 吸 和 强 心 利尿 药 , 也 可 以 减少 灌注 
肺 的 发 生 。 

已 灌注 肺 的 治疗 :灌注 肺 没 有 特效 的 治 
疗 办 法 ,中 晚期 病人 的 死亡 率 商 达 50900 
上 ,治疗 的 目的 是 支持 机 柱 的 呼吸 循环 功能 ， 
保证 重要 器 官 灌 注 和 氧 的 供应 ,控制 原 发 绩 ， 
溢出 液 逐 渐 吸 收 而 进入 纤维 增殖 期 。 治 疗 步 
又 尽快 上 慢 下 .关键 在 于 早期 快速 用 强 有 力 
的 综合 治疗 措 施 . 待 控制 渗 出 后 再 稳步 缓慢 
地 减少 药 量 和 PEEP ,以 免 病情 反复 而 招致 
和 失 中 ,主要 措施 有 :立即 应 性 机 械 辅 助 呼吸 : 
xx dé du EE. m mM I. XH 
PEEP ,促进 溢出 液 吸 收 ,保持 肺泡 脱 胀 , 防 
止 肺 茸 陷 ,改善 通气 和 换 气 功能 ,提高 PaO: 
和 减少 肺 内 分 流 。 对 于 气管 内 涌 出 大 量 血 清 
样 稀 痰 的 病人 ,短期 内 吸 气 时 压力 可 加 到 
5. 86kPaC40mmHg ) BÀ E. FP ^R FE 2J P PICS 
0. 29kPa (2mmHg) 左 右 , 病 情 缓解 语 PEEP 
再 降 到 0. 15kPa(1, 5mmHg)。 在 血清 样 痰 消 
失 、 胸 部 X 线 报 片 阴影 吸收 .血气 分 析 正 党 
以 后 ,PEEP 才 可 缓慢 下 降 , 每 日 1 一 2 次 ,每 
IK ER IE (17 2emH;00 , 切 恕 减 压 过 局 ,一 旦 
反复 ,治疗 更 加 困难 。 病 情 稳定 1~2d 后 , 注 
意气 道 湿 化 和 吸出 支气管 内 纤维 条 ,改善 肺 
功能 。 

立即 大 剂量 静脉 注入 和 东 草 著 奏 , 见 
8. 2. 34)" BERKI AIT - 

大 量 应 用 激素 :肾上腺 皮质 激素 有 保持 
肺泡 和 肺 毛细 血管 上 皮 稳 定性 ,减少 滩 出 、 防 
止 支 气管 和 肺 血 管 痉 蛮 、 保 持 肺 1 型 细胞 分 


泌 肺 表面 活性 物质 的 作用 ,保持 血 小 极 和 白 
细胞 的 完整 性 , 狮 制 花生 四 稀 酸 合成 -地 塞 米 
松 首次 用 量 为 30 一 50mg ,以 后 以 每 旧 0.5 — 
0. 75mg/kg 的 剂量 静脉 滴 入 ,症状 改善 即 可 
停 药 ,不 超过 7d ,. 若 要 延长 时 应 加 抗生素 和 
aX. 

FE SD AAR ILE i 5k £5 A 1E 08 SPA BE 
障碍 ( 见 术 前 准备 ), 治疗 低 心 排出 量 等 其 他 
术 后 并 发 症 。 

其 他 治疗 ;加 强 支持 疗法 ,保持 机 体 抵 抗 
力 , 用 抗生素 防治 感染 ,每 6h 肌 注 肝素 0. 5 
mg/kg .防止 肺 局 部 DIC , 舅 化 吸入 解除 支 气 
TEE, . 

《6) 术 后 出 血 : 术 后 出 血 的 发 生 率 相当 
高 ,如 果 处 理 永 入 时 , 轻 则 发 生 低 血 容量 性 休 
克 , 重 则 导致 急性 心包 填塞 症 而 死亡 。 

出 原因 及 预防 

止血 不 彻底 ;是 术 后 出 血 主 要 原因 ,心脏 
大 血管 切口 .血管 吻合 口 、. 胸 骨 断 裂 、 链 合 胸 
骨 的 钢丝 损伤 血管 等 。 应 在 血 和 到 上 升 到 
12. OkPa(90mmHg) VJ E , PE 3 1E ff s £p br 
E IK op a 8e. 

IARA: bA R S EET h RE RR 
£8 ENEC ARELA IE 8$ - DEP HR 
环 时 血小板 和 纤维 蛋白 原 等 凝血 因子 遭 到 破 
坏 , 特 别 是 转 流 时 间 超 过 1h 以 上 的 病人 , 癣 
血 机 制 的 损害 更 为 严重 。 其 次 是 鱼 精 蛋白 齐 
量 不 够 或 效 价 降低 , 肝 京 未 能 完全 中 和 而 出 
P a HE p fs in, MR E ACT 测定 而 及 时 补 
充 鱼 精 蛋 白 。 每 输入 陈旧 血 1000mi 常规 补 
SUE lg. 

Ohr iR SIDCILEEZE  . Sc e T 
200m] 时 ,多 为 弥漫 性 浴血 。 应 检查 各 种 出 血 
原因 后 进行 处 理 . 如 加 用 鱼 精 蛋白 .避免 血压 
过 高 .输入 新 鲜血 .用 止血 剂 等 保守 治疗 . 一 
般 病人 引流 液 都 能 逐渐 减少 而 停止 

不 断 流 出 的 暗 红色 引流 液 , 大 多 是 右 心 
ZAER Eh., KEET é i A L E H E 
出 ,常常 是 小 动脉 等 左 心 系统 出 血 . 大 量 使 用 





止血 齐 可 以 导致 急性 心包 填塞 ,活跃 出 血 必 
贷 开 胸 止 血 , 再 次 开 胸 止血 后 基本 都 能 控制 
出 血 。 开 胸 止 血 的 指证 抑 表 8-2-4。 


表 8-2-4 开 胸 止血 的 指 征 









Hug B BT Æ iml) BEGID 
gro m 1 小 时 第 2 2 小 时 第 3 小 时 4 小 时 II 5 小 时 


COD ELSE TE 

DECEBRE. 

53 DL « LE MULA 87 URG E rr PL S dE m. 
性 心包 填塞 的 主要 原因 。 其 次 是 引流 管 挤 压 
不 及 时 ,或 太 剂 量 应 用 钙 剂 ,维生素 KK. SR IE 
血 作 用 强 的 药物 ,在 心包 内 形成 上 疑 血 块 不 能 
排出 而 压迫 心脏 ,妨碍 心 胜 舒张 和 充盈 ,造成 
心 排出 量 降 低 。 

i28 ; 术 后 引流 渡 多 .给 与 作用 强 的 止血 
药物 后 出 现 凝 血块 ,引流 管 液 面 波动 消失 , 引 
流 液 突然 减少 ,但 是 引流 减少 或 停止 后 低 排 
症状 反而 加 重 , 烦 躁 不 安 \ 面 色 灰 黄 、 心 率 和 
RE HE appa. BK x SS. UU Re Em d A E ECT 
12. OkPa (90mmHg); 脉 压 小 于 2. 7TkPa C20- 
mmHg). PEDF 0. 5ml * kg! + h S (E38 
Hb RIEN FE FR RE TC. B Bk ES — AS BRE. 
胸部 % £REEH SD ETE GEEIS. SOR 9 A 
等 无 确诊 价值 怀疑 急性 心包 填塞 时 可 拆除 ， 
oen ACER E EODD 
又 能 排出 部 分 血块 而 缓解 症状 。 

治疗 ;立即 准备 开 胸 止 血 , 对 危重 病人 经 
原 切 口 完 作 剑 突 下 心包 减 压 , 待 症状 缓解 , 迎 
压 回 升 后 再 去 手术 室 。 特 别 重 危 病 人 应 紧急 
经 原 切 口 开 胸 、 去 除 血块 .血压 上 升 后 再 捅 管 
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FERS, HI I MERETE], KARRI S. 

在 去 手术 室 前 ,加 强 抗 低 心 排 治疗 . 缩 血 
补液 .提高 静脉 压 .增加 心 排 量 . EE 
XRUUE ERREALEN. PITRE 
AMAERFE, 争取 时 间 准 备 手 术 ,， AN 

全 延迟 性 心包 填塞 :手术 7d 后 ， ewe 
GAHEROUEWIESLCAE X AERD 
等 症状 ,党 误诊 为 心 衰 而 延误 时 间 


TAS 
[HJ o 


病因 和 预防 , LEOIR R iB AGREE 
生 , 绝 大 部 数 是 抗 凝 过 量 所 致 .因此 在 用 抗 效 
药 时 必须 每 天 检查 凝血 酶 原 在 正常 对 照 的 
1.52.0 倍 之 间 , 如 果 超 过 2.0 ERRE 
出 血 现象 时 必须 停 药 或 威 量 ,以 免 心 包 内 出 
血 形成 心包 填塞 症 。 

诊断 :服用 抗 凝 药物 过 量 ,凝血 酶 春 时 间 
KA A EB If fri 99, Ho 38 £T H Rio FER LET 
蛋白 下 降 。 除 典型 的 急性 心包 填塞 症状 和 体 
征 外 ,有 静脉 压 升 高 , 颈 静 脉 符 张 、 NISUS CË 


jx. 泛 远 , 胸 片 见 ， 心脏 阴影 向 双 侧 扩大 ,心电图 低 
E. DEM 型 想 言 检查 有 次 定性 意义 ,可 
以 测 出 心包 内 有 大 量 积 液 , 而 心力 衰 竟 病人 
则 为 心脏 本 身 扩 大 ,两 者 完全 不 同 . 

iT ior BD IE AEST LRPOREEE SE E 
AK ,对 抗 双 香 豆 素 类 药物 的 抗 凝 作用 : fT 
心包 穿刺 引流 ,降低 心包 内 压力 .如 果 穿 刺 后 
症状 不 改善 .必须 进行 心包 引流 、 在 剑 突 下 经 
心包 底部 切 开 引流 , 排 尽 积 血 和 血块 ,解除 对 
心脏 的 压迫 . 静 滴 多 巴 胺 等 强 心 利 尿 药物 , 支 
持 心 功能 ,适当 输入 新 鲜血 或 血浆 等 加 强 全 
身 支 持 疗 法 。 全 身 和 心包 内 注射 先锋 拇 束 防 

OARDER CE E RE St 
肾 功 衰 凋 是 死亡 率 极 高 的 严重 并 发 症 . 极 大 
多 数 为 肾 前 型 肾 功 衰 竟 , 必须 加 强 预 防 和 早 
期 发 现 。 | 

CORA P A STE UR UP EHE FE (EC. PER 
血 超 过 60min, 微 栓 导 致 汉 小 动脉 栓塞 和 痉 
牵 , 以 及 血 小 发 坏 严重 而 血液 中 游离 血红 重 
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ELK F 2000mg/L 时 ,可 以 堵塞 肾 小 管 而 引 
起 急性 崩 功 能 衰竭 。 严 重心 律 失 带 和 心 捕 又 
停 复 苏 后 可 产生 少 尿 或 无 尿 。 低 心 排出 量 综 
f üE . 术 后 血 容量 不 足 , 心 功能 低下 或 大 量 用 
血管 收缩 药物 导致 明 缺 血 而 肾 小 球 滤 过 率 降 
低 。 

其 他 因素 :本 前 心力 训 竟 或 重症 紫绀 型 
先 心病 ,病人 长 期 缺 血 缺 所 而 致 凤 功能 下 降 。 
细菌 狂 心 内 膜 炎 和 肾 毒性 抗生素 ,都 可 引起 
BE. 

包 诊 断 : 在 低 心 排出 量 综合 征 或 低 氧 血 
症 时 出 现 尿 少 , 尿 钠 帮 低 或 血尿 素 所 增高 时 ， 
必须 考虑 早期 肾 功 训 竟 。 

PRAERM KERRE NN 
0. 5mi/kg, tt 3E — 1. 015, 8E T PLI E Ez H 


mea me amm ae o 


RERRSE RA uU RR 
FnmolL BABET S53. Semo RRA 
221.4mmol/L. ER Ei 85 EL PRERE 
ai. :1 ALBERGO HER 20:1. EORR EC 
ZI R ARAARA, —— 000 
一 一 一 一 
本 治疗 : 肾 缺 血 期 要 严密 监测 尿 量 , 血 
下 中 心静 号 正和 血尿 化 验 ,及 时 纠正 低 血 容 
量 . 治 疗 低 心 排出 量 综 合 征 , 保 持 正 常 灌 注 
压 , 适 重用 血管 扩张 剂 , 低 氧 血 狂 时 用 呼 嗓 机 
ATEL HERE 入 血红 蛋白 尿 
中 E a oiu ELI 5 一 10g ,大 剂 
RARE. 速 尿 每 次 用 量 可 还 100 全 
500mg, 每 小 时 尿 量 保持 在 ] 1 —-2ml/kg 以 上 ， 
如 果 处 理 及 时 . 钙 可 访 免 至 无 尿 。 
^ XWOBBUSPOE GRADU dCREE Fd 
&. AFE REPERE. 每 日 液体 入 量 为 
前 1 日 尿 量 加 上 其 他 液体 排出 量 和 不 DESTUE 
水 400ml。 成 人 每 上 减少 体重 200— 3009 为 
E. RAT ESCKICG Th SUE AE A 
,维持 热 卡 在 6.6 — 8. 7MJI/d, 1 Em 体温 、 
OREGON 减少 肌 栈 尿素 所 的 上 升 
速度 。 禁 止 钾 的 进入 、 血 钾 之 5. 5mmol/L 时 
以 常规 高 渗 糖 5g 和 胰岛 素 1 国际 单位 的 比 
ARRA. HREN 6. 5Smmol/L ERE 








EL EBxl21.14mmol/L . ILE B ib. 44?umol L. 
E JCVERER[ DL ETE ACT RUE ot 
unis. MR LEHNT UT 
ME ICE RSS T MESE E UC DA t.t 
XUL X, FOX DEAE 

多 屎 期 病人 主要 是 防止 水 电解 质 平 衔 天 





调 ,必须 准确 测定 尿 量 和 离子 排出 量 , 等 组 补 


5. 

(OCA CARRERE SE TUCRE 
瓣膜 病 以 及 紫绀 型 先 心 病 术 后 ,发 病 率 为 
9. 16%% 一 5. 4% BNE OAIR BIT HE PEN 
X. 

OWA: RA A ELE HR SEE RR S ey. OER 
染 的 病例 , 术 中 体外 循环 时 间 长 或 心 内 有 人 
造 代用 品 , 以 及 术 后 呼吸 .循环 租 泌 尿 系 统 具 
置 管道 等 都 是 细菌 入 侵 的 途径 。 低 心 排 出 量 
综合 征 及 呼吸 总 竭 等 并 发 症 降 低 机 体 的 抵抗 
力 , 导 致 心 内 膜 炎 的 发 生 . 常 见 的 细菌 为 得 葡 
球菌 .链球 菌 , 革 兰 阴性 杆菌 各 厌 氧 菌 。 长 期 
大 剂量 应 用 广 谱 抗 生 素 时 可 致 埃 菌 性 心 内 蚤 
A. 

SERIE E BARREA HH U 
血 , 心 豪 或 出 现 新 的 杂音 。 

实验 室 检 查 ;日 血球 增加 ,血色 紊 降低 、 
ILU D IA BOR CE e HAB I E 
SIEGE 3 次 的 阳性 率 可 达 8596. 

超声 心动 图 :可 发 现 项 膜 关闭 不 全 和 装 
生物 。 

地 治疗 :抗生素 治疗 ;根据 药 敏 试验 选用 
抗生素 ,剂量 要 天. 革 兰 阳 性 细菌 感染 时 每 日 
HRABE 1000 一 2000 7; E f st 3c TRI 
fite gg ,同时 用 丁 胺 卡 那 适 素 0.4g. PZH 
TE £g atc gs e d E A HOMES. 6 一 8e 或 氨 
XX 3g, 并 每 日 注射 丁 胺 卡 于 二 每 
0. 4g。 对 于 绿 脓 杆菌 感染 、 耐 药 细 苗 或 尚未 
培养 出 细菌 的 重症 心 内 噶 炎 病人 人 ,首选 药 攀 
X 3X TRE HH Ee R5 CRGA TUO ,此 药 抗 菌 谱 广 , 字 
效 高 ,对 绿 脓 杆菌 作用 强 , 成 人 每 日 1-62. 





-theadkHyS AEN ESRIE T] RES SERE 
x cH.) B ES 3 次 阴性 ,体温 正常 后 
HH a6 Hir s] £225. Pc SCORE AR CRI 
A HARTE 250mg ,每 日 2 一 3 次 . 

抗 考 菌 治疗 ;大 量 应 用 广 谱 抗生素 和 和 长 
期 用 肾上腺 皮质 激素 的 病人 .发 生 咽 菌 性 心 
肉 腊 炎 者 并 不 少见 ,应 同时 服 抗 霉菌 药 现 防 。 
一 旦 确诊 为 霉菌 性 心 内 膜 炎 ,就 应 静脉 滴 注 
Wc Bet Gi E05 15mg/kg.& H 2 IX «oc 
At ES] Pic FH] SEC B ds C d Bi 200mg /d , C Bt ER 
静脉 滴 和 均 可 ,此 药 作用 确实 , 剧 作用 少 。 也 
可 与 5- 握 胞 喀 啶 或 大 菩 注 射 液 台 用 ,增强 和 疗 
效 .在 体温 正常 . 血 培养 3 次 阴性 后 改 服 酮 康 
wb 1 一 2 个 月 ,以 防 复 发 ,多 数 病 人 可 以 得 到 
iB E. 

外 科 深 疗 ; 对 于 药物 不 能 控制 的 人 造 闪 
ERE BERR MEH. brth H iE 
及 心 误 加 重 的 病例 ,应 该 急症 手术 ARRE 
物 和 人 造 代用 品 感染 源 ,近年 来 已 获得 民 好 
的 疗效 ， 


(ERE) 


l 


- 


10 





$ wx 


Roe BB. Perioperative Manzgemient i8 Uar- 
Boston ; 


diathoracic Surgery. litre Brown. 
1981 
Cordeli AR. Ellison RG. Complications of Ir- 
trathoracie Surgery, Boston; lale Brown. 
1979:27 — 234 
兰 锡 纯 主 编 ， 心脏 血 管 外 科学 . 北京 :人 民 二 生 
出 版 社 . 1985:165 一 353 
AUR. EUN. 心 放 外科 指南 . 北京 ; 花 
界 图 书 出 版 社 . 1990:493 一 593 
Kirklin JW. Barratt 一 Boyes BG. eds. Cardiac 
Surgery. New York: John Wiley & Sons Inc. A 
Wiley medical publications. 1986::32-- 2 i 
Sabiton. DC, D Spencer FC. Surgery o the 
Chest. 5th ed. Saunder. 1999:1317- 251 
TAR PRE BRAD F. pEIREIERSESUBEIE 
手术 ， PERGI IARE 1987 :53:3::133 
TE AAE TEE T. ERE Dm YE 
BTE. PRAL A TREE S 1983:2 (00:226 
费 诚 鉴 , 江 曾 炜 , 张 仁 福 ,等 . EBIOSER 
手术 后 惫 性 心包 填塞 的 诊断 和 党 疗 . 中华 移 心 并 
IRE dS 1989:5(3):138 
LEGES GEI OU AL TE IE DTE Ls 
310 例 围 术 期 处 理 . PRERE E 
(594323 





- - DLE S UL unl ns dl BO 





第 二 局 'OMEX IUE 5 


Section 2 Trauma of Heart 
and Great Vessels 
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Cardiac Trauma 


心脏 创伤 可 分 为 团 合 手 损伤 和 穿 透 性 损 
伤 两 大 类 . 伤 情 重 , 发 展 快 . 战 伤 中 多 数 伤员 
陵 T;。 在 天 达 医 院 的 胸部 伤 中 ,心脏 伤 约 占 
2 一 3%。 第 四 军医 大 学 西京 医院 近 30 年 来 
Fal itc SE £5 21 例 , 占 同期 胸部 伤 的 2. 125 
(21/996 ffo ,经 积极 抢救 后 除 1 和合 死 亡 外 ， 
余 均 康复 出 院 。 提 示 能 在 短 时 间 内 急症 入 院 
者 ,预后 较 好 。 

对 心脏 伤 的 治疗 原则 是 早期 作出 诊断 ， 
密切 观察 伤 情 变化 ,并 及 时 和 果断 采取 手术 
治疗 。 即 或 伤 情人 危重 ,甚至 心脏 己 阅 就 ,经 及 
时 开 胸 抢救 ,有 的 伤员 也 可 得 到 挤 救 。 


闭合 性 心脏 损伤 


Closed Cardiac Trauma 


9. 1 


心脏 是 一 个 空 腔 脏 器 ,在 心动 周期 中 心 
肌 张 力 处 于 不 断 变化 过 程 中 ,暴力 以 不 同方 
向 ,特别 是 从 前 胸部 突然 作用 于 伤员 躯干 后 ， 
可 直接 传 至 心脏 ,或 通过 心 腔 内 液压 传导 , 作 
用 到 心 驻 不 同 部 位 ,造成 心脏 不 同 程度 损伤 
或 掷 型 ,这 种 间接 外 力 强 而 迅速 ,胸壁 有 时 可 


无 明显 损伤 .而 心脏 则 严重 受 损 .其 至 破 错 
(图 9-1-1), 


8 由 








一 - 室 间隔 穿孔 
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图 3-1-1 闭合 性 心脏 损伤 机 制 和 类 型 


HD AFPR. cf 


11 心包 伤 


iniury of Pencardium 


È ai fa s] tr ZU b ELPA RID R- 
pes RS PAE, Bip EH A PERSA A i 27 fe] f 
TE ECE, 云 或 右 侧 胸膜 -心包 撕 裂 :可 同 
dea. D RETE P5. S0 GL f E 5s RS UL 
AR. RAE B IUS REL n PEN 
心包 或 和 性 心包 填 赛 .者 破 口 较 大 ,最 危 鲁 情 
咒 就 是 出 现 心 及 脱位 ,出 人 胸腔 ,引起 严重 特 
环 障 碍 .又 称心 包 腾 顿 伤 。 


9.1.1.1 血 心包 与 急性 心包 填塞 


Hemopericardium and Acute 
Tamponade 


Pericardial 


一 般 钝 性 虱 部 怖 多 合并 单纯 性 血 心 包 ， 
后 次 常 继 改 于 心包 击 血 或 由 心肌 表层 出 血 进 
入 心包 腔 内 引起 。 轻 型 常 不 造成 明显 生理 功 
能 六 乱 误 出 现 临 床 征象 ,可 通过 二 维 超 声 心 
pp EB Sp X 线 检 查 而 发 现 ,心电图 可 见 短 
暂 S-T 段 或 了 波 变 化 ,部 分 血 心 包 早 期 可 无 
明显 心包 渗 渡 ,而 在 伤 后 几 周 内 浆 渐 出 现 , 因 
此 对 闭合 性 网 伤 病例 在 伤 后 2~3 FEES I E 
密 观 察 ,每 周 进行 胸 部 X 线 及 二 维 超 声 心 动 

PES 85 t FU D RET Do CERIK, 
ái i 15 ji A Bist BEER PT s f 6. RT EBD TET STE 
失 付 性 休克 .如 心包 裂口 小 ,血液 在 心包 腑 内 
BRE GER A ES AHA S, R CHE ER- 
心 排 出 量 下 降 ,冠状 动脉 灌注 不 足 , 心 肌 功 能 
受 抑制 ,可 形成 亚 性 循环 .所 以 对 每 例 胸 部 钝 
性 伤 病例 .特别 当 伤 员 有 循环 功能 不 全 ,与 创 
售 严 重 程度 或 与 失血 量 不 成 比例 时 , 即 应 想 
到 急性 心包 填塞 的 可 能 性 .典型 的 Beck : 
证 《中 央 静 脉 压 升 高 . 低 血 压 和 心音 低 ? 只 


于 359545968] Dg CEP IL PESE SK E s m 
IE SHELL BLUES AIT. CEFN S (gk zz 
3E f A Hc if 2) 72 3E B 9 m SL REPLSRE D EE 
TZ2TDUEONAS. RIDOBIBXGGRU Am 
草 , 静 肪 于 不 升 高 .情况 更 六 严重 .， 苦 未 及 EE 
处 理 , 可 立即 导致 死亡 


01.111 心包 穿 再 术 


Pericardicentesis 


【适应 证 】 

胸 片 或 二 维 超声 心动 图 上 示 中 等 熏 以 上 
积 液 ,无 吸收 征象 :或 出 现 血 流动 力学 障 阳 
时 ,如 脉 压 差 罕 , 心 动 过 速 或 低 血压 等 .是 进 
行 心包 穿刺 术 的 指 征 。 

【禁忌 证 】 

心包 腔 少 量 积 血 , 伴 心脏 扩大 .不 应 作 心 
包 穿 刺 。 

ERSE] 

LG SERIR EI TES RECTE T AN 
【 术 前 准备 了 

应 在 超声 心动 图 或 胸部 X 线 检 查 下 人 
计 心包 腔 积 液 量 及 作 穿刺 点 定位 。 有 剑 突 下 
和 胸骨 劳 两 穿刺 点 供 选择 ,后 者 有 可 能 损 
肺 及 冠状 血管 ,下 面 仅 介 绍 剑 突 下 心包 穿刺 
术 。 

[操作 步骤 】 

通常 采用 18 号 针头 从 剑 突 与 左 侧 第 ? 
助 软骨 夹 角 处 进 针 ,至 45" 角 ,针尖 陪 向 右 
廊 , 当 针尖 深度 到 达 胸 叔 后 琅 . 使 空 针 简 内 人 
持 低 负 压 ,这 样 针尖 进入 心包 腔 , 即 可 吸出 
包 腔 内 血性 积 液 。 

为 避免 穿刺 针 损伤 心脏 ,在 穿刺 时 可 将 
心电图 上 一 个 导 联 夹 于 穿刺 针头 上 . 当 守 头 
接触 到 心肌 表面 ,QRS 综合 波 立即 呈 儿 向， 
此 时 将 针头 缓慢 后 退 ,心电图 变 为 正常 时 . 指 
示 针 头 已 离开 心肌 表面 ,如 为 血 心包 . 即 可 所 
出 血性 积 液 (图 D. 











1 草 突 下 心包 穿刺 林 
穿刺 针头 连 于 心电图 一 个 守 联 革 ， 
当 针 类 与 心 表面 接触 即 出 现 负 向 RRS 波 


心包 腔 积 液 应 尽 可 能 吸 尽 ,即使 抽出 20 
20ml, 即 足以 达到 心包 腔 内 减 压 和 缓解 症 
六。， 穿 制 抽 吸 澡 这 类 伤员 情况 在 短 时 闻 又 迅 
ap (c sch PUR BOR E HA ÉL GE d. SERIE 
vi LECT RDAETEDDALEERDR SOS SER. 
寺 胸 萌 旁 心包 穿刺 术 . 参 考 11.1" 心 包 穿刺 
EHAR. 
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Gubxiphoid Pericardial Exploration 


erac 

身心 包 作 心包 穿刺 术 时 , 约 有 25 9/538 9] 
nid ge i tE A S 性 心包 填塞 症状 ,应 
立即 作 心包 开 窗 探查 术 ， 
De xul 

心包 pemi GET EELER 
ERSEN] 

pet TH. ME. tS 





» 心性 损伤 1/1 


ESEE 
[FRFR] 

(DAA FERE Sem METR 
H. 

ETER nii: E ES 
FCH 1.2). 

“3 胸骨 后 下 方 在 心包 上 开 一 小 密 GE 
CES IIET PLE ARLERI 
(图 3». 

(A) Bo oHG HE SICUBI ED LEURS 
局 包 引流 管 , 松 松 闭合 上 上 腹部 切口 (图 4;; 
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图 4 闭合 伤口 和 安置 心包 引流 


(5) 若 发 现 心 包 腔 仍 在 继续 出 簿 ,立即 作 
响 部 正中 切口 d Kc &mUn. dE Hi dca 
i a LERLE. 
[tpi E 

MOANA RIHAR e 
LS RT EE Ap E L S RE ARR. 

(DEU FA S2 Je A RS RLB AEF 
BS JL s D EJEA IR RS 


9.1.12 oEBRRCEN 


Pericardial Rupture with Cardiac Hernia 


ELERLE GET DCREREBE FENH E 
EDH AREE EE EBENE RE RIT E5877. 
左 侧 比 右 侧 多 见 。 心 包 玻 裂 最 大 危险 是 心脏 
通过 破裂 口 辣 出 至 心包 外 而 发 生 幅 顿 .也 是 
导致 急性 死亡 的 主要 原因 。 心 胜 嵌 下 后 可 引 
起 静脉 回流 障碍 ,心动 过 速 和 低 血压 ,也 可 出 
现 冠状 动脉 受 心包 破裂 口 的 压迫 产生 心肌 供 
血 不 足 征象 。 心 肪 脱出 心包 。 有 的 可 立即 出 
现 ,也 可 于 伤 后 数 日 发 生 。X 线 检查 可 见 心 及 
SCIRE ALIE FS BEER EUH RD BE OT di HU h 
轴 偏 移 | 和 S-T 改变 ,二 维 超声 心动 图 检查 能 
进一步 协助 诊断 。 治 疗 方法 是 紧急 开 胞 将 心 
脏 复位 ,并 关闭 心包 裂口 。 


9.1..21 GCEREA 


Thoracotomy and Cardiac Exploration 


【适应 证 了 

(]) 急 性 心包 填塞 。 

CO E RECUR , 

C324 RE E ARK H i. zk i n ms EE: D UE 
JHE. 

CERE 

ERE (n t ACC BLUE elk BU OE . 
LEMES] 

继 发 于 闭合 性 网 部 伤 的 急性 心包 填塞 或 
ABE BE SZ Bp— ELS sr o 2E BE TT RET e 
进行 心包 减 压 和 止血 。 术 前 或 在 转送 伤员 到 
手术 室 途 中 应 给 予 输血 和 静脉 滴 注 多 区 腔 ， 
答 血 可 以 提高 静脉 压 和 增加 甬 脉 加 流量. 以 
改善 心 排 血 量 。 多 巴 胺 可 以 增加 周围 血管 阻 
力 和 灌注 压 。 

【麻醉 与 体位 】 
仰 耻 位 ,气管 插 管 , 全 和 二 麻醉 控制 呼吸 、 
必须 指出 的 是 ,当心 包 填塞 术 和 解除 前 ,在 用 本 


MM E TEE ECARE. 所 以 在 麻醉 





前 手术 医生 应 消毒 好 手术 野 , 铺 单 和 穿 上 手 
术 衣 ,用 局 麻 于 剑 突 下 先 作 心 包 开 窗 术 , 排 除 
积 血 和 改善 乌 环 效 孝 启 再 开始 全 麻 和 气管 插 
管 
【手术 步骤 】 

oogu:spgis mies mRund, 
或 左 侧 第 4 肋 间 前 外 侧切 日 ,二 者 均 可 得 到 
适当 显露 ,作者 愿 选 用 胸部 正中 切口 ,此 切口 
可 以 较 好 显露 全 部 心 腔 和 大 血管 的 起 源 , 元 
论 何 处 损伤 ,修复 都 比较 方 使 .必要 时 切口 还 
uf] E88 SD fg. 

(2S SEE HETE HALBE s LAC FRU ER 83 
5h. AEREA D BL RE DE ,将 心 胜 
还 纳入 心包 及 (图 12. 





| 
| 
I 


Bi 心性 嵌 顿 伤 (上 ) , 切 开心 包 回 纳 心脏 下 ) 


9 ctg 173 


GO SHE £0 P3 E] BLESS E AAEM 
血 , 应 把 注意 力 集中 于 左 心 . 找 出 血 点 ;如 为 
静脉 积 血 ,就 应 把 注意 力 集中 在 右 心 ,包括 腑 
静 往 或 肺动脉 , 找 出 血 点 ,彻底 止血 ， 

(4) 冲 洗 心 包 腑 ,修整 心包 裂口 , 松 松 关 
AGER. 

(5) TUC-81$0 24 R8 P3 ESAS — T8 , 技 
常规 财 合 胸壁 切口 。 

【 术 中 注意 要 点 】 

CD 2& fs m sli REX BIS EEC 
骤 停 ,应 不 失 时 机 在 急症 室 进行 开 胸 急救 . 作 
胸 内 心 驻 按 压 , 链 合 心脏 裂 伤 ,并 诱导 心脏 复 

(2) 切 开心 包 辣 车 发 再 合并 心 胜 结构 损 
伤 , 参 见 后 面 有 关 章 节 进 行 处 理 。 
【主要 并 发 症 】 

(1) 低 血压 :要 及 时 补充 失血 量 , 若 笑容 
量 补足 后 应 压 仍 偏 低 , 需 考 虑 心 功能 不 全 ,应 
洽 予 多 巴 胺 静脉 泣 注 ,以 改善 心 功 和 维持 循 
环 稳定 。 

(C2) 感染 :应 以 预防 为 主 , 术 中 注意 无 苏 
操作 , 若 在 急症 室 开 胸 抢 救 , 无 菌 杀 件 一 般 较 
X: , 关 胸 前 应 用 抗生素 溶液 反复 冲洗 伤口 . 椒 
后 保持 心包 及 纵 也 引流 通畅 ,并 使 用 广 效 广 
谱 抗 生 素 1 局 以 上 ， 


9.1.2 心脏 挫伤 


Cardiac Contusion 


KRENE TI PER MERLO 
T ECC TE CHE R R SCC PIER HR 流 称 
X CERE. CM E SRUELO EC MGR (b 
比较 常见 的 ,也 是 最 容易 被 忽略 的 一 种 损伤 ， 
心脏 挫伤 发 生 率 文献 报告 闫 异 很 大 , 据 美 国 
Michigan 大 学 统计 约 占 胸部 闭 音 僵 的 25i. 
RH SHIRE BN. 多 发 性 及 和 y. 其 
V TERES v IKROM MUR RE. 外 观 为 瞳 
ZG LE. 和 心肌 梗死 相反 ， AGES EUR S 


rr 


174 ERER- 心血 管 外 科 关 


的 心肌 无 移行 区 ,冠状 动脉 元 病变 ,病变 范围 
种 冠状 动脉 分 布 亦 无 关系 。 在 24h 内 损伤 区 
有 多 核 委 细胞 温润 , 继 之 心肌 绎 维 水 肿 和 坏 
死 , 最 后 出 血 吸 收 ,疤痕 有 形成。 损伤 的 心肌 容 
ATEL 律 失常 ， Nom P NOR 





REAEDOESIBUACAKEE 


一 一 -一 一 一 


R. 心电图 以 S-T 段 抬 高 ,T 波 低 平 或 倒置 


多 见 . 或 有 房 性 或 室 性 心律 失常 表现 ,目前 认 
为 放射 性 核 素 心肌 显 像 、 二 维 超声 心动 图 和 


心电图 变化 ,配合 以 血清 酶 学 检查 ,是 诊断 必 





Æ 9-1-2 





CC 


3— fb £5 DE RE EE IGE: 


脏 恰 伤 的 主要 方法 。 

”对 心脏 挫伤 的 处 理 主要 为 非 手 术 疗法 
IRGSEKE-Im REF ceu 
38 , Eu Té PX XE HL EC DD ERST EL Rich n 
通气 。 若 出 现 心 功能 不 全 或 室 上 性 心动 过 速 ， 
可 给 详 地 黄 药物 . 若 出 现 室 性 心律 失常 . 静 转 
给 予 利多 卡 因 。 有 低 心 排出 量 时 给 予 适当 于 
性 肌 力 药物 ,直至 病情 好 转 。 应 注意 严重 的 心 


EHEER C192 个 月 内 ,少数 病 例 可 以 
出 现 心 包 积 液 . SX D RERE (5 DCTE ni zs SEL ,或 
灾 然 破发 造成 心包 填塞 ,甚至 导致 死亡 (图 
9-1-2) ,因此 出 院 后 必须 定期 随访 ,和 注意 后 


严重 心脏 挫伤 演变 和 结局 示 吉 图 
2 一 室 壁 全 层 心肌 上 内 出 血 ， 
A4— E BE SE YR e YE nd E E 


二 处 理 。 作 者 曾 收 治 1 例 胸 部 闭合 伤 ,2 个 月 
c dB XI CREE LIE a f ETT TE TEILTE 
必 力 豪 竟 , 经 二 维 超 声 心 动 图 和 心血 管 造 影 
位 查 , 诊 饭 为 心脏 挫伤 后 左 室 前 尖 部 室 壁 痛 
er3fzE IB] IR E 3L. xk S PUR SR XETTIE BENE 
1; ER FIL [8 Dj dio 6 405 EOS Fr R tn bc - ER US 
3 第 ,症状 和 心脏 杂音 消失 ,活动 不 党 限 制 。 


3 (ONE 


Cardiac Rupture 


外 伤 福 心 脏 破裂 临床 上 比较 少见 ,但 在 
六 人 台 性 心脏 损伤 死亡 病例 的 尸检 中 ,可 高 达 
54 党 。 心脏 破裂 可 在 伤 后 立即 发 生 , 也 可 于 1 
-2 周 内 由 干 搂 伤 区 软化 坏死 而 引起 延 返 性 
ARIER, f Gling 对 575 例外 伤 性 心 
脏 破 裂 统计 .左右 心室 和 右 房 酸 裂 机 会 相 
i. £d TAE, ARERIA. 
1934 (Bi s 8-1-30, 
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图 9-1-3 ”闭合 性 心脏 伤 部 位 分 布 示 总 图 
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或 急性 心包 填塞 而 死亡 。 左 心室 破裂 将 于 数 
分 钟 内 死亡 ;: 右 心室 破 光 可 在 30min ru X 
C CRRA UTEKE. Brgh: M 
Beck 分 析 了 152 ff Er T -D BE ffi m 9C 17 B5 458 
£j. 30 例 从 受伤 到 死亡 尚 存活 0h 以 上 .对 
此 类 伤员 , 尚 有 机 会 挽救 生命 ,为 此 对 胸部 河 
合 伤 有 大 量 血 脑 和 失身 性 休克 者 .首先 必须 
考虑 心脏 破裂 的 可 能 性 ,假如 血 胸 侍 有 心包 
积 气 .这 种 可 能 性 更 大 . 最 近 Leavin 收集 23 
篇 报道 ,有 40 AORERE R Te EXT TE 
活 。 


9.131 心性 破裂 伤 修复 术 


Repair of Cardiac Rupture 


[iur] 

紧急 开 胸 解除 急性 心包 填塞 和 修补 心脏 
裂口 是 抢救 心 驻 破裂 唯一 有 效 的 治疗 措施 . 
CRANES] 

手术 成 功 的 关键 是 对 一 切 严 重 胸 部 闭合 
伤 伤 员 都 要 警惕 心脏 破裂 可 能 性 .下 时 明确 
诊断 , 抓 住 手术 抢救 机 会 。 

(1) 疑 诊 有 心脏 破裂 ,应 立即 进行 心包 穿 
HR., EFAA RET OE F AES 
下 心 色 开 窗 术 ,暂时 缓解 心脏 压迫 ,可 以 增加 
伤员 对 手术 的 病 受 性 。 

C2) 立即 静脉 切 开 ,进行 输血 补液 .严密 
监测 动脉 压 和 中 央 静 脉 压 , 抢 救 休 砚 。 

(3) 要 备 有 充分 血 源 . 并 作 好 自家 输血 准 
Tr. 
麻醉 与 体位 

全 身 麻 醉 种 气管 插 管 。 由 于 伤员 常 处 于 
低 心 排 出 量 或 休克 状态 下 ， 对 麻醉 用 药 耐 受 
性 极 差 :容易 在 诱导 过 程 中 CHRR. E 
以 最 好 先 在 局 麻 下 开 胸 BEER D tO EIL. 改善 
循环 状态 ,并 作 好 一 切 复 苏 抢救 准备 后 ,再 开 
始 全 身 麻醉 和 气管 插 管 。 手 术 时 一 般 季 用 仰 
BE. 

[FRIR] 
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(1 切口 :以 腹部 正中 切 日 为 宜 。 可 良好 
显露 心脏 的 4 个 心 腔 和 升 主动 脉 ,可 建立 体 
外 循环 ,必要 时 还 可 向 下 延伸 到 上 腹部 进行 
麟 着 探查 。 但 是 左 侧 前 外 开 用 切 口 也 有 一 定 
优越 性 , 母 需 特 吻 的 撑 开 胸骨 器 械 , 进 胸 快 而 
简便 ,而 且 一 旦 解除 心包 填塞 和 控制 出 血 后 ， 
可 以 横断 胸骨 延长 切口 ,以 增加 手术 是 的 显 
种。 所 以 有 时 也 可 考虑 左 侧 前 外 开交 切口。 

2) 止血 甸 合 方法 :对 心脏 有 裂 伤 的 止血 和 
缝合 可 采取 以 下 方法 。 

(DIE E iE Li AA DETUR 
可 以 左手 食指 先 床 住 心脏 破裂 口 ,以 带 执 片 
3-0 无 创 链 线 穿 过 裂口 的 全 层 心 肌 作 裤 式 综 
合 ,手指 往 下 移 显露 裂口 上 端 ,助手 立即 结扎 
缝 线 ,使 裂口 对 合 ,如 此 逐步 作 间 断 缝合 , 直 
至 裂口 完全 闭合 (图 D. 





Hi HERNED FENE 


DME Tc LEES S x LE rf A E: FIE 
Fc f£ f EUR ED ERE DT PS IE TÓC 
REDA oe ES LAE SUR r9 
dm s. mskeom xU Og 25. 

DERZ F iE £r 1 ia ox ED o. 
状 动脉 附近 , 链 合 止血 时 应 小 心 的 避 开 冠状 





血管 ,通过 冠状 血管 深层 作 间 断 宝 式 缝合 ,以 
防止 甸 扎 住 冠 状 血 管 而 导致 心肌 梗死 (图 
Da 


B3 冠状 动脉 下 强人 止血 法 


鲍 应 用 元 创 血 管 钳 临时 钳 闭 伤口 缝合 
法 :对 心 耳 或 房 壁 伤口 收复 可 未 用 这 一 方法 ， 
而 且 非 常 简便 (图 0. 

图 体外 循环 和 心脏 停 搏 下 修补 法 :应 用 


体外 循环 修补 心脏 裂 伤 的 指 征 .是 左 室 后 壁 





裂 伤 或 宾 壁 大 面积 破裂 ,手术 程序 是 ;在 心包 
丹 首 先 找到 并 压迫 心室 次 日 临时 止 自 ， 


me 
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图 $5 WRR ELHIREDIER ERE EE ERU 


尽快 建立 体外 循环 和 应 用 心肌 麻痹 液 话 
导 心 脏 停 搏 ( 参 考 第 5 节 体 外 循环 有 关 部 
a. 

按 心脏 伤 伤 情 采 用 相应 修复 方法 : 
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3 EEEOE US. CRANA EK SRI 
热 片 应 用 3 一 0 X8 HR OR e 
和 作 一 排 间断 福 式 缝合 (图 20. 

室 壁 大 面积 破裂 ,党 底 用 漂 纶 补 忆 进行 
修补 . 先 修剪 去 无 生机 的 坏死 心肌 . 按 心 白 献 
Ti fé BE TH RE RR HD BER HIA LP A 3-0 
c &|5£ ££ fE-— REL [a] Ir 88 5X Sk i EF 
长 条 涤纶 垫 片 , 线 结扎 子 淋 纶 补 片 上 (图 61. 


图 6 体外 循环 下 应 用 淋 纶 补 片 修补 挛 壁 竹 口 法 


〖 术 中 注意 要 点 和 

(1) 对 心脏 发 伤 的 禾 复 一 般 可 以 在 全 身 
麻醉 下 直接 色 合 ,但 在 大 的 室 壁 破 口 或 左 室 
后 壁 的 心脏 裂 伤 ,特别 是 邻近 左 房 室 沟 部 位 
者 ,通常 需要 在 体外 循环 和 心脏 停 搏 下 进行 : 

(S Te pe P RIT ELO D REUS. 
当 无 体外 循环 装置 时 ,对 上 述 病例 , 亦 可 未 用 
以 下 方法 , 即 游 离 上 下 腔 静 脉 并 绕 以 阻 闭 带 ， 
或 应 用 无 伤 血管 钳 短 暂 钳 闭 及 静脉 阻 断 回 心 
应 流 , 或 应 用 除 额 电极 (20 瓦 秒 ?放电 ,诱导 
CAFELE ,并 争取 于 1 一 2min 内 
TooBxUSESE. 
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S LAER irem D a SEE m B ES 
的 一 部 分 .要 IE EE HO m BE IZ Drs alc — d i8 
Re EE CE Re WE Gb A JE GG 3B. c BD 
诊 , 作 党 曾 接 诊 PUES EHEXUaR.ISIS S 
诊 富 时 心 捕 停止 ,立即 开 驳 探查 ,在 快速 输血 
回流 的 问 时 缝合 有 再 弄 伤 ,经 心脏 按 蛤 后 复 
BEME- ER. BREREDHEPER.DRÉNGE 
JEE. ie A HATER K EBEE i A AE i h 


PRLE IES HLE eR EGEL Eef 
2t. 
[4 e ob FE] 


DM E EDIOXSEESHEE8-— 
72h.3f ED REEF REL AREE LEE ROS A RC 
£ mpl LE e E RT ao 5. 


9.1.4 FARER 


Rupture of Ventricular Septum 


fr pr e ti a p en rp oo E TEL a e 
fW HEIEEECEEZE E. Parmly 对 546 a 
HALa t. A 30 AEB 
2 EREHE CGIE. 5 PECORE X Sal 
[3-35] 1E EURER RA HATE 
VE SE M MR AER CURL ORRA R 
HGB LE S PE 9 A br E Bra pe. n 可 在 伤 后 立即 
ZE BETE ALPE P 6 AER 上 , 因 局 部 则 
隔 心 肌 梗 死 和 穿 破 而 延迟 出 现 。 BORED eR DL 
FELRE KAATE. RU. gH 

也 可 受累 。 随 着 宝 间隔 穿孔 的 出 现 , 立 EDF 


BA a N Ah fe E WT BE BE AEE AR 


REMMER, DORAL MERER P 
大 的 玻 口 可 里 现 急性 心 功能 不 金 .并 迅速 导 
致死 亡 , 心 导管 ,二 维 超声 心动 图 和 彩色 多 普 
ri dr, TRE HS ODL EET ECEE 
8l. 


9.1.4.1 宝 间隔 裂 伤 修补 术 


Repair of Ventricular Septai Rupture 


Dru] 
PREMER EETA TIMER 
小 和 临床 征象 。 


ODE EE b. (5 REGE XE SE EE ES 
重 , 林 以 用 药物 党 制 者 Nia 3$j6 ^R. 
iE xx HR 8]. dB Z ER FILA H3 6 BE B Um 
fr. 6 HowgIBI BR p BIER CUTS 
行 于 本 党 疗 。 

2) 在 用 药 期 间 伤 员 仍 呈现 充血 注 心 三 
3£35 dt CE TED 71 SE 3 WU RR d CE 
A. 

COSIBBRSIEAN TRU RETI 
在 伤 后 2~3 4 H ERE BLAUE EL a BOX 

abu E p.t RE. ,手术 比较 安全 而 上 Uy 
【 术 前 准备 

心室 间隔 破裂 往往 是 由 于 严重 胸部 闭 台 
伤 记 址 成 , 常 有 心肌 控 伤 和 其 它 合 并 伤 全 在 . 
术 前 必须 全 面 检 查 ,和 对 合并 伤 进行 侣 浑 处 
理 。 特 别 时 期 出 再 急性 或 进行 性 心力 豪 渴 冯 
例 , 要 如 强 强 心 利 尿 治疗 .有 低 排 或 忆 党 性 代 
TE RB ZAR ESU NXITEU 


【麻醉 与 体位 】 
MEME. PRERE CERETI 


行 。 麻 醇 与 3.1.3" 心 艇 破裂 "修复 癌 ， 
[FPE] 

CODO ARE IRL E PEOR CE Ee 
(5.8 HE DIE EXER PELER CE 
BRRL, Er LA E SE BE o 5L $88 65 8.0 
VL PB ER, 

(OE DEB TES S BIN A BD. it 
判定 有 无 心肌 挫伤 及 其 程度 (图 D. 

(GO FERES] BR Fr SUE TESI AERE Su 
345 4 B et 18] PR Re 15 202 c LRL E TL EE Ce 
4 .d x SEEE IRAE IR] Pe 6 8b P8 


ii PRETPEPORIMLOT zd 
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C4o Hbi 38 Fr 83 [1B dE ZA AE HECTORE 
zh Bk gt e xo ena um EE SESESE [BIDS BR oL 
HAGI E FiA zU SAL. xETB] 
ES s do Rcx ET D BD SE dE PR er C 32. 

(5 2 fifi 1E LL P EC CLE OE COR LPS 
AE AME 848 5p E OLRIOE Dg , 均 按 -- 般 心性 直 视 
FORO MEO, 





【 术 中 注意 要 点 】 
Oso mm SERIE (TIE E Toa. EE 


由 于 有 有 心肌 挫伤 或 合并 衔 的 存在 .增加 了 手 
RM HER DER BA XR E eS X 
SHEE iF RTE LLLI STA se n f 
u 

DEEE 
脉 ,切口 不 宜 过 大 


切 门 时 注意 不 要 损伤 冠状 动 
T X4 kit : 


9.1.5 心脏 瓣膜 损伤 


Cardiac Valve injury 


CEREA aeb 
单纯 损伤 很 少见 ， Ic LS Esta. 
LATI. 

l 主动 仿效 损伤 多 为 汽车 擅 击 伤 引起 ， 被 


——— —— —— —À —— * 


PEL LED LIE 而 导致 主动 驴 内 
高 ; 当 鲜 张 早期 时. dh TxEEH 


——M a S m 
taer "  — 0 T —PÀ 


SEKhENIHAGEISEN. fg ii k 
nTTTITETUTIS 所 以 对 严重 网 
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E FBT, Ahh EE E ah Ika in fh RAS 
9S fig tr ES WORSE. 可 判定 返 流程 度 。 

一 尖 辩 损伤 常 发 生 在 强烈 其 力作 用 于 胸 
前 壁 和 冰 柱 上 , 致 心脏 突然 受 压 ,特别 于 千张 
期 主动 脉 居 已 关闭 ,心室 内 压力 急剧 上 升 , 导 
SUL 3k AN. fet d bz Z S AE HR a EE T — 19] 
胸部 闭合 伤 ， 在 胸骨 左 乡 或 心 尖 区 出 现 收缩 
期 杂音 ,无 论 是 否 合并 充血 性 心力 衰竭 ,都 应 
考 虚 创 伤 性 二 尖 状 关闭 不 全 ,二 维 超声 心动 
图 和 彩色 多 普 勒 可 以 确定 诊断 。 

三 尖 汰 损 衔 机 制 和 二 尖 涛 相似 。 当 胸部 
钝 性 损伤 后 出 现 三 尖 辩 关闭 不 全 征象 时 ,应 
当 考 虚 到 三 尖 辩 损伤 ,二 维 超声 心动 图 ,彩色 
多 普 勒 及 心 导管 恰 查 可 协助 确诊 。 这 类 伤员 
Ti 518 n1) 29 4B LOO PLE LEER — DUREE 
闭 和 不 全 征象 出 现 早 而 严重 .并 可 立即 造成 死 
CORRA A ROERE ER 
辩 关 闭 不 全 征象 发 生 较 缓和 ,不 手术 也 可 生 
存 较 长 时 间 ,在 决定 手术 和 选择 手术 时 机 时 ， 
必须 考虑 到 上 述 两 种 基本 情 枫 。 








9.1.5.1 DERBESESEXELA 


Cardiac Valve Replacement or Valvuloplasty 


GEMIEN 

(1) 若 返 流 轻 , 病 情 相 对 稳定 ,可 等 待 创 
HER ,包括 心肌 挫伤 恢复 后 手术 较为 安全 。 

(2) 伤 后 出 现 进行 性 心 功能 不 全 , 则 应 尽 
早 手术 人 处 理 。 
LRA DES] 

心脏 瓣膜 损伤 ,几乎 都 出 静心 功能 不 全 
或 心力 训 竟 ,因此 首先 应 积极 治疗 和 改善 心 
功能 状态 。 手术 时 机 取决 于 创伤 性 舞 膜 关闭 
不 全 的 严重 程度 和 临床 表现 。 


手术 类 型 选择 ,对 主动 脉 辩 损伤 而 言 ,大 


EXUECIEIEBRCR OTI UEM TER 
NEGRDITI ENSURE. XT —EN- 
38 15 £5 , tt (TIERE e HU X UECS BOR 
过 术 中 探查 决定 ,对 三 尖 淤 应 多 考虑 修复 于 


2m . a mmm 


[FGGEIGENDGUCUBIESOE SON EEG 8E] 

除了 要 考 上 请 创伤 反应 外 ,和 -一般 后 天 性 
心脏 辩 腊 手术 没有 什么 区 别 , 可 分 别人 戎 考 47 
“主动 肪 名 关闭 不 全 ”、45" 二 尖 潍 关闭 趟 全” 
和 48* 心 脏 联 合 次 腊 斋 "中 有 关 手 长 方 法 
又 .并 发 症 及 围 术 期 处 理 等 。 


9.1.6 MEERE 


Traumatic Ventricular Aneurysm 


作为 一 个 闭合 性 胸部 创伤 结局 的 室 壁 痛 
发 生 率 不 高 ,根据 富 壁 交 形 成 机 制 和 杭 收 结 
构 大 致 可 分 为 两 类 :加 真性 室 壁 瘤 , 继 心肌 挫 
伤 或 冠状 动 驴 损伤 后 ,损伤 区 心肌 部 分 坏死 
变 薄 ,最 后 为 纤维 结缔 组 织 所 取代 ,并 向 外 脱 
出 , 梅 成 窗 壁 的 除 纤维 组 织 外 ,部 分 尚 育 残余 
心肌 纤维 ; 记 假 性 室 获 瘤 : 当 心脏 损伤 后 引起 
心肌 椭 异 ,血液 流出 心 外 ,被 心包 或 周围 纵 冶 
组 织 所 包 绕 ,使 心 腔 与 心 外 血肿 相交 通 . 形 或 
[1x 4*3 BIER IEEE P ERE 
Ein. TOHE, EREMUEZ ER UT 
可 见于 右 心 室 或 心房 ,甚至 双 心 室 均 可 发 生 : 

临床 症状 缺乏 特异 性 ,可 有 心律 失常 , 动 
脉 答 塞 和 心 功能 不 全 。 盖 维 超声 心动 图 和 心 
室 造 影 可 以 确立 诊断 . 最 近 Grieco 收集 各 国 
文献 ,报道 了 胸部 钝 器 伤 所 致 左 室 室 壁 瘤 共 
有 35 fW. 

1965 4E $88 — 1k P. FE SOR UL ER E Eg E 
得 成 功 , 最 近 第 四 军医 大 学 西京 医院 在 21 例 
心脏 创伤 报告 中 ,应 用 手术 收复 创伤 性 室 壁 
准 合 并 室 间 隔 穿孔 1 例 , 随 访 3 年 ,效果 入 
好 。 

关于 室 壁 瘤 手术 切除 的 适应 证 、 禁 尽 证 、 
术 前 准备 ,手术 步骤 , 术 中 注意 要 点 以 及 围 术 
期 处 理 等 ,参考 51“ 冠 状 动脉 硬化 性 狭 鹤 的 
外 科 治 疗 ” 中 有 关 室 壁 瘤 切除 部 分 。 





总 之 闭合 性 心脏 伤 的 预后 主要 决定 于 心 
脏 损 衔 的 严重 程度 和 抢救 是否 及 时 。 狠 数 心 
脏 挫 伤 症状 不 明显 ,恢复 后 可 不 留 后 还 症 。 严 
3E RE BE fR OAE HE EIS HERE d d 
不 及 时 , 则 常 于 伤 后 短 时 间 内 死亡 ,主要 死亡 
原 国 是 严重 心律 失常 ,进行 性 心 衰 和 心脏 破 
烈 。 近 年 文献 报告 心脏 挫伤 的 死亡 率 为 
8.3 吧 一 20%, 心 脏 破裂 多 数 送 到 医院 前 已 死 
记 , 入 院 后 的 死亡 率 亦 高 达 3595-5098, A 
此 必须 加 强人 院 前 的 救治 和 转运 ,改善 手术 
技术 和 抢救 杀 件 ,做 好 术 后 处 理 , 才 能 进一步 
高 疗效 。 另 外 ,部 分 病例 在 伤 后 数 月 至 数 年 
内 尚 可 发 生 各 种 晚期 并 发 症 , 如 述 发 性 室 间 
55 ETL. E RE E REA Dk BA 3E DJ JS Hi E TED: 
包 炎 等 , 故 对 所 有 闭合 性 心脏 伤 病例 ,部 应 作 
长 期 随访 观察 ， 


9.2 穿 透 性 心脏 损伤 


Penetrating Cardiac Trauma 


心脏 穿 透 伤 以 战 时 多 见 , 在 第 二 次 世 
大 成 中 约 占 胸部 穿 透 伤 的 S. aan, 
最 近 有 报告 在 黎巴嫩 贝 便 特 战争 中 ,心脏 穿 
xx 4545 A BER ERE P568] 1.626 (14/3190. 致 伤 
5p 16 98 93 Hr 2 22 7) SE o8 E 

BE E38 £5 8948 E E-D Qo (5 D HE GS. 
冠状 血管 伤 以 及 心 内 异物 存留 等 , 均 可 见 到 
体 表 损伤 ,临床 上 有 心包 填塞 和 休克 等 征象 。 
若 有 收缩 期 吹风 性 心脏 杂音 出 现 ,要 注意 有 
无 室 间 隔 或 办 蜡 损 伤 ;车 为 连续 性 或 收 纠 期 
一 舒张 期 往返 性 杂音 , 则 提示 可 能 俯 有 有 开关 
ARRE, ERARA CARS. N 
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Penetrating Wounds of Heart 


伤员 对 心脏 穿 透 伤 有 较 大 的 耐 受 性 . 受 
伤 后 约 1/3 病例 能 生存 到 达 人 医院 ,对 这 类 伤 
员 若 立即 行 心包 穿刺 和 开 胸 手术 ,有 803: 以 
上 伤员 有 获救 机 会 。 右 心室 是 最 常见 的 受伤 
部 位 , 约 占 47%, 依 次 为 诺 室 , 右 房 和 左 房 
(图 9-2-D ,小 型 穿 透 伤 有 时 可 自行 止血 或 铺 
全 ,特别 位 于 右 室 者 。. 较 大 穿 透 伤 可 出 现 以 下 
两 种 情况 :也 如 心包 做 口 较 小 ,不 足以 引流 心 
包 内 积 血 , 则 形成 血 心 包 或 急性 心包 填塞 : 2 
tic 8 29 ET AUI GU E A LR C A gi 88 Bs. 
将 引起 严重 失血 和 休克 而 死记 
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图 9-2-1 48 (o IEEE ih 
伤 部 位 分 布 示意 图 


关于 心脏 穿 透 伤 的 治疗 ,在 60~70 年 代 
曾 有 不 少 争 议 ,80 年 代 意 见 浙 趋 一 致 .都 主 
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0.2.1.1 开 胸 探查 术 


Exploratory Thoracotomy 


【 运 应 证 3 

(1) 胸 部 穿 透 伤 , 伤 后 几 分 钟 或 1h PED 
星 现 严 重 休克 或 大 量 血 胸 者 ,应 考虑 有 心脏 
大 血管 损伤 ,及 时 开 胸 探查 ,以 免责 失 抢救 机 


a. 
Wo 
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积存 ,或 穿刺 后 症状 稍 有 改善 ,随即 又 晋 化 


者 ,应 立即 手术 。 

(3) 伤 情 重 ,心脏 小 于 停 搏 者 ,可 在 急诊 
室 或 监护 室 进行 抢救 手术 。 
【 术 前 准备 3 


(1) 积 极 进行 抗 休克 治疗 ,及 时 补充 失血 
量 , 备 血 充 分 。 

(2) 创 道 经 过 胸膜 腔 时 刻 注 意 有 无 肺 损 
伤 和 张力 型 血气 痢 , 并 及 人 时 进行 胸腔 闭 式 引 
流 . 

《3) 心 包 赛 刺 术 距 有 助 于 诊断 .又 可 为 手 
术 改 善 条 件 , 对 有 心包 填塞 着 ,可 有 选择 地 在 
手术 准备 期 间 进 行 。 

CD PERS US TOES (ERE TER EH 
气管 插 管 ,电击 除 富 和 开 胸 急救 设备 。 
ERSAN 

4c GRRR ATRAE. HOS E 7. 
【手术 步骤 】 

可 参考 本 书 9. 1. 3 中 的 对 闭合 性 心脏 创 
fiie Eu. 

〖 术 中 注意 要 点 了 

CD BER SETS CLE s ED] en rs fr 
FATES JUR JL ER OIRR. 

Om X Bu. adm HFR H 
摘除 本， 

(3) 关 胸 前 彻底 冲洗 心包 腑 ,放置 引流 
管 。 术 后 加 强 抗 感染 和 预防 注射 破 伤 风 抗 毒 
E. 

I 疗效 评价 】 


心脏 穿 透 伤 约 有 629—834 EGRE 
途中 死亡 ， ERRERA: DAE 山大 量 失血 ; 2 
f£ COME SBRORENERR E. 
i Asfaw 对 对 323 AC AE A A te Re 
果 的 统计 ,总 死亡 率 为 19.525. HA s 
265 例 的 死亡 率 为 1556.18 98 45 58 例 的 死亡 
率 为 2496. 1989 年 Jebara 报告 在 贝鲁特 战 
争 中 抢救 49 例 心 脏 高 速 枪 弹 伤 ,该 医院 距 前 
线 仅 ikm, fA f 15min 即 可 到 达 医 院 .17 fs 
AABEL PS. TEC fes + mis 
32 例 经 手术 修复 存活 27 例 , 总 的 存活 率 为 
8394, 


9.2.2 冠状 动脉 损伤 


Coronary Artery Injury 
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The Branches Injury of Coronary Artery 
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塞 ,也 可 经 心包 破 口 流出 心包 外 ,引起 失血 性 


休克 。 心 电 图 可 出 现 心肌 梗死 征象， 
【适应 证 】 
远 侧 网 小 分 枝 损 伤 ,可 予以 结扎 ;冠状 动 

脉 主干 损伤 ,可 试用 6-0 Xo e RE PES S 
行 修复 ;如 已 断裂 ,只 能 进行 冠状 动脉 旁 路 移 
Ho. 
UE GN on DRE RET 

参见 51.1* 冠 状 动脉 旁 路 移植 术 ”" 有 关 
部 分 。 


4.2.2. 2 冠状 动 肪 妆 或 冠状 动脉 - 心 腔 疲 
Coronary Artery Fistula or Coronary Arie., 
Cardiac Chamber Fistula 
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于 心 前 区 可 听 到 连续 性 心 星 杂音 , 二 维 超 声 
心动 图 和 冠状 动脉 造影 可 协 且 诊断 。 对 这 类 
伤员 亦 应 手术 洛 疗 .以 预防 心 套 或 心绞痛 等 
并 发 辣 , 手 术 最 好 延迟 到 创伤 反应 过 后 进行 ，。 
D ac yo are &JEUF RIEN STER 
要 点 】 
【疗效 评价 】 
1975 年 Espata 报告 9 例 冠状 动脉 损 
5.1 例 进 行 了 冠状 动脉 旁 路 移 慎 术 ,8 例 仅 
作 了 冠状 动脉 结扎 术 , 术 后 均 有 一 过 性 心 电 
加 和 心肌 酶 学 改变 ,最 后 皆 自 行 恢 复 , 作 者 曾 
接收 1 例 左 室 穿 透 伤 ,在 外 院 急症 开 胸 止血 ， 
出 院 3 个 月 后 , 心 前 区 仍 有 RN 级 收缩 期 吹风 
tioo8E 2E PES HER oo B Go BET SEU 
CALE SE [ELTE . SERE 2S P Po S TREE L0 
冠状 动脉 前 降 支 损伤 。 人 人 院 后 经 二 维 超声 心 
动 图 及 冠状 动脉 造影 证 实 上 述 诊断 。 择 期 在 
fk $08 ER T MET E T ERR d 18 TEAR a) Pk E 
训 位 于 左前 降 支 远 侧 ,口径 很 细小 ,未 作 进 
一 步 处 理 , 术 后 心 前 区 杂音 消失 ,恢复 顺利 ， 


冠状 动脉 - 心 腔 半 " 有 关 部 分 。 


9.2.3 心脏 异物 


Foreign Body of Heart 


心脏 异物 是 畜 管 性 火器 伤 所 致 ,也 有 少 
数 力 器 或 异物 沿 周围 静脉 被 血 流 带 到 心脏 
A. RAT TOER R OIEA -tE aE A L 
肌 , 心 脏 异 物 存 留 既 有 直接 危害 ,如 引起 心 册 
凌 修 ,感染 和 栓塞 ,也 常 造成 伤员 沉重 的 精神 . 
负担 。 

临床 表现 与 心脏 穿 透 伤 一 样 ， 主要 为 心 
包 填 塞 、 出 血 和 休克 .小 的 心包 或 心脏 算 物 可 
不 引起 任何 症状 ， 仅 于 胸部 X 线 摄 片 或 透视 
TARRA, 心脏 异物 的 诊断 一 般 不 困难 ,但 
准确 定位 有 时 并 不 容易 。 双 相 或 多 体位 X 线 
片 及 二 维 超声 心动 图 检查 可 帮助 异物 定位 。 


9 心脏 损伤 ”183 


9.2.3.1 异物 摘除 术 


The Extraction of Foreign Body 


【适应 证 】 

要 根据 异物 大 小 .部 位 和 有 无 症状 等 子 
以 考虑 , 细小 异物 ,无 症状 者 不 子 处 理 。 对 心 
及 ,心包 和 天 应 管 上 的 异物 应 以 择期 手术 搞 
除 为 妥 , 且 多 主张 在 伤 后 1845 HDD 
能 恢复 后 行 手术 比较 安全 。 —— 

【 术 前 准备 】 

除 按 心 赃 穿 透 伤 一 般 术 前 准备 外 . 术 间 
-- 定 要 在 X 线 和 二 维 超声 心动 图 下 作 好 异 
物 定 位 ,以 便 准 确 而 安全 摘除 异物 。 
【 床 醉 与 体位 】 

全 身 麻醉 ,气管 插 管 维持 厨 吸 。 
LEKER] 

心脏 异物 摘除 多 主张 应 用 物 部 正中 切 
口 。 视 心脏 异物 所 在 部 位 和 情况 不 同 而 选 办 
不 同方 法 。 

CD BCFP UE ERID AE AGDRE SH, Et 
Jo Rig d GRRE ELER 
包 甸 线 后 ,再 将 心 壁 异 物 摘除 , 清 亿 并 建 台 心 
脏 伤 口 ( 图 1) 。 
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(2) RS PER br Foo Ds UE ERE AG 
分 首 , 可 在 同 侧 心 耳根 部 作 好 荷包 链 线 ,将 食 
指 经 心 耳 切口 插入 心 腔 触 及 异物 后 ,将 插入 
心 腔 内 的 食指 将 异物 顶 至 心 壁 ,对 准 异 物 部 
位 并 在 该 处 房 壁 或 宝 壁 作 好 2 壬 宽 社 式 止血 
牵引 线 或 荷包 链 线 ,在 甸 线 之 间作 一 切口 , 送 
入 异物 钳 , 将 夹 住 的 异物 取出 ,交叉 收 紧 止 血 
5k £6. BESE GS CREDI CEH 22. 





(3 心室 内 深部 异物 :摘除 心室 内 深部 异 
易 一 般 主 张 在 体外 循环 阻 闭 上 下 贮 静 脉 和 诱 
导 心 胜 停 捕 下 进行 ,心室 内 异物 摘除 方法 和 
操作 ,参见 31" 体 外 循环 下 心室 间隔 缺损 直 
视 修 补 术 ”有 关 部 分 : 
〖 术 中 注意 要 点 了 

(2 7] St /K BE 26 18 ACD He 58:99 CBS] 9-2- 
20, EPAR Tik t. J RT RECO PE ER 5083 
对 这 类 伤员 应 立即 进行 手术 。 作 者 曾 接 诊 I 
例 铁 溺 插入 心脏 , 柄 在 胸壁 外 的 伤员 ,于 麻 本 
诱导 时 突然 心 捕 停止 ,紧急 开 胸 ,发 更 一 粗 约 
2cm 的 木 酉 铁 溺 由 剑 究 下 贯穿 肝脏 和 肠 肌 刺 
人 右 心 室 , 导 致 心包 填 赛 而 停 搏 。 作 好 止血 甸 
线 后 , 拔 出 心 内 异物 ,经 按压 心脏 后 复苏 。 矢 
台 心 脏 改 伤 ,修复 肝 和 采 肌 损 竹 ,4 周 康复 出 
院 . 这 类 异物 插 在 心 腔 有 暂时 的 止血 作用 ,所 
以 在 未 开 胸 或 未 作 好 止血 的 措施 前 , 切 勿 轻 
B RI R HL. ENSE SEC: H8 tf mto yE 





B 2-2 心 胜 插 人 性 异物 


(2) 插 入 心 腔 异 物 可 随时 松 脱 ,造成 心包 
填塞 和 发 生 心脏 停 捕 可 能 ,特别 当 麻 醉 诱导 
时 ,要 准备 好 一 切 复苏 措施 。 

(3) 弄 物 有 洲 走 倾向 者 ,应 在 手术 室 皖 好 
体位 后 再 作 床 旁 摄 片 和 定位 。Graham 曾 报 
告 1 例 右 心 异 物 进 入 肺动脉 内 ,在 左 侧 由 位 
手术 时 异物 看 和 左 肺 动脉 ,1 周 后 右 便 熙 位 
手术 又 落 入 碳 肺 动脉 手术 均 失 败 。 

(4) 心包 腔 内 局 部 粘连 和 感染 灶 所 在 部 
位 可 作为 寻找 心脏 异物 的 引导 。 作 者 最 近 遇 
1 APR REEE A GIE 74. Eg PAPE Dn PLUR 
前 X 线 检查 未 见 异 物 端 圳 出 心 影 外 ,手术 探 
查 时 心包 腔 广 泛 纤 维 京 性 粘连 , 当 分 离 到 右 
于 心 腑 外 两 根 疾 针 尾 部 , 错 夹 住 后 一 一 找 出 、 
清除 腔 内 脓 苦 ,压迫 针眼 止血 后 .用 大 量 抗 生 
素 溶 液 冲 洗 腔 腔 , 作 心包 造 口 引 流 , 术 后 加 强 
抗 感染 和 心包 腑 内 滴 注 抗生素 溶液 ,10d 后 
拆 线 ,伤口 意 合 良好 ,康复 出 院 。 

【 术 后 处 理 】 

心 壁 或 心 腔 异 物 着 未 伤 及 心 竹 重要 结 
构 ,摘除 后 对 心 功 能 无 明显 影响 ,预后 较 好 . 
但 是 异物 可 能 带 入 感染 , 术 后 要 常规 使 用 广 
谱 抗生素 种 破 伤 风 抗 毒素 .另外 ,作者 曾 收 党 
1 例 雷 管 炸 伤 病例 ,心包 内 多 数 金属 异物 存 
留 ,于 晚期 出 现 了 缩 窜 性 心包 炎 ,经 部 分 心包 
切除 而 康复 。 对 这 类 伤员 要 注意 术 后 随访 . 
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Trauma of Great Vessels in Thoracic Cavity 


HARKE ED E RDEKR RTL AU X. 
腔 静 脉 和 肺 动 . 静 脉 .这 类 大 血 警 闭合 性 损伤 
和 为 挤 压 .加 速 或 减速 伤 引起 ,以 主动 肪 峡部 
破裂 者 多 见 。 穿 透 伤 则 可 发 生 在 主动 脉 任何 
部 位 ,包括 主动 脉 弓 分 支 损伤 , 腑 静脉 损伤 亦 
多 发 生 在 穿 透 伤 中 。 肺 门 血管 损伤 因 无 笠 征 
性 , 术 前 往往 诊断 为 血 心包 或 血 胸 ,经 开 胸 探 
查 方 能 证 实 ， 


10.1 MEDER 


Rupture of Thoracic Aorta 


胸 主 动脉 伤 平 时 多 见于 闭合 性 损伤 , 战 时 
多 为 穿 透 伤 。 E REOS 626-1096. AA 
性 损伤 中 696 8096 AE E TE E BD BOUE ER H 
次 是 升 主动 脉 起 始 部 ,这 两 部 位 较为 固定 , 因 
此 在 受到 暴力 或 骤然 减速 冲击 后 易 破 裂 , 撕 
裂 程 度 轻 重 不 一 ,多 为 横行 裂口 ,可 全 层 破 
型, 亦 可 为 内 膜 ,中 层 断 裂 而 剩 下 四 层 及 胸膜 
暂时 维持 血 流 , 随 之 形成 瘤 样 扩张 或 搏动 性 
血肿 , 即 所 谓 外 衡 性 假 性 主动 脉 瘤 (图 10-1- 
1)。 由 于 出 血 严重 , 仅 有 1096 209€ 5 ABE 


er rr mn 


送 到 医院 ,大 部 分 伤员 均 死 于 大 出 血 . 若 心包 
内 升 主动 脉 破裂 ,引起 急 福 心包 填塞 , 则 维和 
心脏 伤 区 别 。 临 床 诊断 主要 根据 外 伤 史 创伤 
性 大 、 有 网 前 及 后 背部 疼痛 和 出 血性 体 克 丧 
H, KR X 线 摄 片 显示 织 隐 阴影 增 宽 . 主 动 
脉 结 模糊 ,气管 受 压 和 穆 位 .对 疑 诊 胸 主 汐 咏 
破裂 若 循环 稳定 ,应 急症 作 主 动 驴 磁 共振 或 
造影 检查 以 明确 诊断 ， 

这 类 伤员 到 达 医 院 时 一 般 情 况 比 较 危 
重 , 循 环 状态 很 不 稳定 ,首先 必 有 席 建 立 心 电 和 和 
血 流动 力学 监测 ,加 强 抗 休克 浓 疗 . 当 有 总 性 
心包 填塞 时 ,立即 进行 心包 穿刺 术 . 若 伤 情 允 
许 , 术 前 抓紧 时 机 作 磁 共振 或 主动 肪 造影 .以 
明确 主动 脉 破裂 部 位 ,并 要 注意 合并 伤 存在 . 
如 蓝 腔 内 出 血 或 颇 内 出 库 等 ,应 分 清 急 缓 . 决 
定 处 理 程 序 { 图 10-1-2)， 


10.1.1 降 主动 脉 破裂 修复 林 


Repair of Rupture of Descending Aorta 


E XE s BEI e fur T CR o PED TE 
现 两 上 上 肢 高 血压 ,两 便 股 动脉 搏动 消失 : 
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图 10-1-1 zx E ERU EE 
|—2E N30. 2 一 致死 性 延期 破裂 ! 3 一 假 性 动 号 瘤 形 成 ! 


Ei EAREN 






: 纵 配 阴影 增 宽 ， 或 类 ; :直接 破 儿 征象 或 继 发 : 
: QST : MEN 性 穿 破 5$ 
CER 


手术 不 作 主 动脉 造影 ,直接 手术 探查 


图 10-1- 2 EDHE 


【适应 证 】 

当 疑 诊 主 动脉 破裂 大 出 血 时 要 抓紧 时 间 
ETT RACE UB IEEE XE CR HB DL EE eus 
拷 停 止 时 ,进行 手术 抢救 也 有 存活 的 病例 报 
告 ,对 这 炎 伤 员 , 手 术 是 唯一 可 选择 的 治疗 方 
法 。 

LRE ES] 

CD BIB PLUR EENT A TET RA A 2C 
输血 准备 。 

(DEERE AAJN A E E R 
脏 器 伤 并 作 相 应 处 理 。 

[E Bi 5 eu] 

— f XE sK E K, e m] E (ER dL PRU PER DK 
EH RHRBETGOR. FESEEA KE ALES] EBORE RI 
A B sz 
【手术 步骤 】 

COHC :标准 后 外 侧切 口 经 第 4 肋 灰 或 
助 间 进 胸 。 

2) 探查 ,首先 君 找 出 血 口 ,暂时 指 压 止 
X. 

《3) 收 复方 法 ;经 探查 并 进一步 判明 念 情 
后 , 按 伤 情 采 用 下 述 方法 分 别 进行 收复. 

中 直接 阻 断 血 流 锋 合法 ;适合 于 裂口 小 ， 
可 以 直接 修复 ,并 预计 能 在 30min AAAI 
环 者 。 

XT EG Np UAR. ACEA 
BT EZI, Eika. 5 BEN B 
A EARR T agr, 355k PRESE 
下 动 镶 上 先 各 绕 一 阻 闭 带 ,不 进入 链 肿 内 ,再 
从 血肿 下 方 环 降 主 动脉 绕 一 阻 闭 带 (图 D. 
作 好 控制 出 应 的 准备 后 ,再 游离 破 口 上 下 奖 
主动 脉 于 左 锦 骨 下 动脉 远 端 的 玻 口 上 下 方 各 
上 一 无 创 性 动脉 钳 , 临 时 阻 闭 降 主 动脉 血 流 
《图 2) 。 切 开 纵 隔 血 肿 ,探查 与 收 整 主动 脉 破 
口 , 用 4 一 0 x: &j5& £x Sk 3 x: sh B Dr CES 
3). 

四 擂 管 外 转 流 下 收复 法 :此 法 适用 于 降 
主动 驴 完 全 离 断 或 需 移植 人 造血 管 者 
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一 TEN i m t 


^t: EUH] RE CE, oft S PI E zh CR 
Zr WEE DEKA dnt] IE HLIG , 近 侧 在 升 主 
动脉 上 以 3 一 0 75 BIER AE PAL MaR ^ EE 
入 细 橡 皮 管 备 揪 管用 。 利 四 主动 脉 揪 管 或 转 
流 管 经 荷包 线圈 内 戳 创 插入 导管 , 收 泰 荷包 
锋线 ,固定 转 流 导管 ,管内 预 充 舍 有 1000 单 
位 肝素 的 等 次 盐水 (图 ODIT EX Ee 
应 用 同样 方法 插 管 , 排除 管道 内 积 气 . 开 放 播 
管 和 转 流 后 ,将 破 口 近 师 和 远 病 主动 脉 钳 财 ， 
控制 伤口 出 血 。 切 开 级 隔 血 肿 ,探查 胸 主 动脉 
裂口 ,于 以 清 创 和 修剪 , ERIR LEE AE 
缺损 者 ,应 用 4--0 无 创 锋 线 行 对 端 吻合 术 
一 25, 


E 


DME. ifr A EILE H H ARY. UE 
需 在 建立 外 转 流 条 件 下 应 用 无 创 血 管 钳 控 制 
伤口 出 血 ( 图 bii et Vete dap dS x 
用 适当 口径 的 人 造血 管 修复 主动 脉 缺 损 、 一 
般 应 用 4 一 0 锋线 连续 作 端 一 端 吻 合 ( 图 2)， 
松 开 远 端 血管 钳 排 踪 人 造血 管 腔 内 积 气 , 再 
JF a VES SH P3] E ,重建 降 主 动脉 血 流 (图 3)， 








主动 脉 破 口 收复 后 ,停止 外 分 流 ,检查 吻 
合 口 和 创面 有 无 出 血 点 , 物 底 止血 后 拔除 外 


转 流 导管 ,缝合 纵隔 胸 烧 ,并 安置 闭 式 流 管 ， 


TEN HL, 
【 术 中 注意 要 点 】 

OO RE X zh ka] 01 e ER 25min, Æx 
38 [8] P3 aj ELSE Bx 1E EE DL DIL no E E a E 
可 以 不 必 灌 注 。 息 如 估计 阻 闭 时 间 超 过 
30min , 则 必须 加 用 转 流 术 以 保 护养 艇 和 相 
关内 脏 器 官 。 外 分 流 术 导管 口径 应 友 于 
7. 5mm'; 其 血 流量 可 达 2000ml/min EA. E . E 
以 保证 成 人 肾 与 着 髓 有 满意 灌注 。 对 转 流 的 
外 管道 需 预 先 充满 肝素 溶液 ,以 防止 开放 血 
疲 前 管 进 内 上 凝血。 一 旦 开放 转 流 后 管道 内 有 
Fé 8$ n E SE SU A AERE. 

(22 24 WE RETE E zh CR TE TT E DDR 
困难 时 ,合理 的 变动 办 法 是 作 左 室 -主动 脉 分 
流 或 左 窗 - 股 动脉 分 流 , 可 先 在 左 室 心 尖 少 庙 
管区 应 用 2-0 带 小 热 片 双 针 无 创 锋 线 预 置 两 
个 荷包 甸 线 ,将 预先 用 肝素 溶液 充盈 好 的 插 
(-EZICRUE R23 RE PARLE ERE $2 PET 
FLEE: f E SIT S P] £8 E E n Pk ER 
tr ds fp tos £e t RROA, 应 用 左 室 -主动 
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一 一 





驴 分 流 . 当 心脏 舒张 时 经 分 流 管道 公有 分 贡 
返 流 (小 于 15 总 ) ,了 所 以 没有 必要 在 分 流 管 首 
HEIER, CH ESI SE. 
E Tr Ee Uic 9 EB EC IS R E HJ Pg RES RT 
素 处 理 (heparin-coated) 的 管道 比较 适宜 (图 





图 4 心 尖 -主动 脉 转 流 示意 图 


(3) 应 用 导管 作 外 转 流 优点 是 操作 比 左 
心 转 流 简单 . 椒 涡 全 身 肝 豪 化 . 振 别 适用 于 合 
并 有 颅 脑 损伤 或 复合 伤 有 出 血 危险 的 伤员 . 
但 不 宜 选择 左 锁骨 下 动脉 作为 外 转 流 时 的 近 
端 播 管 部 位 , 因 可 影响 椎 动脉 供血 ,使 舌 脐 操 
伤 加 重 . 当 涅 闭 降 主动 脉 进 行 外 转 流 期 则 , 必 
须 持续 监测 右上 对 和 双 下 上 肢 严 压 , 各 维持 上 
下 身 血 流 灌注 平衡 。 

《4) 术 中 应 用 双 腔 气管 杆 管 .高 浓度 给 
氧 , 选 择 性 使 左上 肺 攻 缩 ,有 利于 主动 脉 的 显露 
和 分 离 , 这 对 伴 有 左 肺 挫伤 时 尤为 重要 
【主要 并 发 症 】 

(1) 肺 炎 , 肺 不 张 和 肺 功能 不 多 是 术 后 党 
见 并 发 症 , 术 中 应 用 气管 内 双 腔 捅 管 有 串 填 
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预防 此 类 并 发 症 , 术 后 应 继续 注意 监测 和 防 
治 肺 功能 不 全 ,适当 延长 机 械 辅助 呼吸 时 间 ， 
必要 时 作 气 管 切 开 。 

(DARET Hio pf Ie] GR h 以 上 者 ， 
应 注意 预防 发 生 下 肢 瘫 疼 。 

(3) 术 后 高 血压 可 以 持续 数 天 之 久 ,这 是 
由 于 主动 脉 峡部 心脏 神经 处 受 刺 油 引起 , 严 
重 者 应 降 压 治疗 ， 

(4) 术 后 出 血 ,特别 发 现 术 后 又 有 纵隔 血 
肿 形成 或 进行 性 扩大 时 ,应 再 开 胸 止 血 ， 

(5) 心律 失常 、 肾 功能 不 全 和 感染 , 亦 应 
密切 观察 和 防治 。 
[疗效 评价 】 

急性 主动 脉 玻 裂 手 术 死亡 率 虽 高 达 
109 一 30% ,但 对 这 种 致命 性 损伤 的 上 述 抢 
救 效果 是 可 以 接受 的 。 


10.1.2 升 主动 咏 损 伤 修复 林 


Repair of Injury of Ascending Aorta 


这 类 竹 员 常 合并 有 严重 心脏 伤 , 或 由 于 
大 血 管 的 独 裂 位 于 心包 内 ,立即 阁 成 急性 心 
包 填 塞 而 死亡 ,所 以 仅 有 极 少 数 病例 生前 发 
现 和 接受 手术 治疗 。 

TRR 55 b hz] 

MEHE, RER TE DARAAN A 8 
环 系统 抑制 药物 .对 和 正人 危 伤 员 , 最 好 先 在 局 麻 
下 作 右 股 菠 ,静脉 插 管 ,建立 体外 循环 ,部 分 
诗 回 心肺 灌注 后 ,再 进行 麻醉 诱导 和 各 气管 插 
管 。 

[FRFR] 

(C1) 胸部 正中 切口 ,缓慢 奉 开 胸骨 和 和 切 开 
心包 .损伤 多 位 于 心包 内 ,所 以 在 切 开心 包间 
要 作 好 裕 制 主动 脉 出 血 准 备 。 

C2) 切 开心 包 后 ,对 升 主动 脉 损伤 部 位 出 
血 可 以 先 用 手指 压迫 止血 。 

(3) 前 壁 的 破 日 常常 可 以 应 用 4-0 TRE 


HERES. 

CD 8E O E m E. th o E H P d EELE 
fii . 3E sz Bp Sr Bk HUBER. E CAE I T EE 
出 破 口 进行 妙 复 。 

《5) 修 复方 式 :应 根据 创伤 的 严重 程度 和 
范围 决定 直接 缝合 、 补 片 修补 或 人 造血 管 秽 
ECER SS MEDR. 

作者 曾 接 诊 1 例 针灸 针 刺 伤 升 主动 肪 靳 
针 存 留 伤员 , 断 针 后 1 局 内 > 次 出 现 心慌 和 和 
血压 下 降 , 来 院 急症 , 开 胸 探查 时 发 现 急 性 心 
包 填 塞 ,心包 腔 内 积 血 约 500ml ,清除 积 血 和 
凝血 块 , 见 升 主动 脉 外 下 方 有 一 小 伤 品 nA 
一 股 线形 血 流 继续 向 外 佬 射 , 手 指 压 人 迫 出 血 
处 ,应 用 4-0 双 针 带 小 垫 片 无 麟 锋线 从 指 压 
外 下 方 围 绕 创 口 作 2 TEARS A ATLE h 
(图 1), 断 针 是 从 左 胸 刺 入 , 术 中 发 现存 留 于 
右 心房 ,针尖 部 分 露 于 心包 腑 和 指向 升 主 动 
脉 .摘出 的 不 锈 钢 针 仇 针 全 长 芍 Scm, 升 主动 
BK 8k C124] zmm, 并 有 部 分 凝血 块 堵塞 。 本 中 
输血 800ml . 术 后 顺利 康复 。 


Un . 
Eaa Y 
Ag. T 
a 
ET S r 





Bi JrEmbembmeesm: 


[P BERG] 

《1) 此 类 伤员 一 般 都 有 急性 心包 填塞 . 循 
环 很 不 稳定 :从 麻醉 诱导 就 应 作 好 一 切 紧 总 
开 胸 抢救 和 复苏 准备 。 


《2 在 抢救 过 程 中 知 出 现 心 捕 骤 停 , 应 避 
免 胸 外 心脏 按压 ,立即 开 胸 , 切 开心 包 减 压 后 
进行 心脏 按压 ,复苏 后 继续 手术 处 理 。 

(3) 升 主动 脉 包括 主动 往 弓 枪弹 伤 ,弹片 
可 作为 异物 进入 颈 动 脉 .网 动脉 或 股 动脉 , 需 
李 留 意 追 踪 检 查 。 


10.2 REEDA 


False Aneurysm of Aorta 


外 伤 时 部 分 主动 脉 壁 破裂 , 因 周 力 较 厚 
的 软组织 包 绕 而 形成 局 限 性 血肿 , 伴 有 搏动 ， 
HREJE. m EATER ESR 
g.£8ECECE duh BK EE 71859 60%. t 3 aE 
或 血肿 ,在 短 时 间 内 尚 能 存活 。 约 有 20% 伤 
员 可 以 生存 到 入 院 , 未 经 手术 者 809646 3 周 
内 死 于 致命 性 出 血 。 根 据 外 伤 史 , 胸 痛 . 气 短 
HE X 线 透视 下 可 见 纵隔 阴影 增 宽 , 作 出 诊 
断 般 不 困难 ，。 


10.2.1 假 性 主动 脉 瘤 切 除 森 


False Aortic Aneurysmectomy 


假 性 主动 驴 痛 多 发 生 于 峡部 ,但 由 于 主 
动脉 损伤 范围 难以 预先 推断 ,有 报导 当主 动 
肪 内 膜 裂 口 周 转 的 主动 肪 部 分 形成 夹层 动脉 
瘙 时 , 尚 可 向 近 端 和 远 端 蔓延 ,这 样 就 会 增加 
主动 脉 切 除息 的 长 度 和 难度 ,必须 也 以 注意 。 
【适应 证 3 

一 旦 疑 诊 主 动脉 假 性 动脉 瘤 , 应 尽快 进 
行 手 术 探 查 ,切除 瘤 壁 ,修复 主动 脉 壁 缺 损 。 
E 术 前 准备 了 

(1 手术 应 在 体外 循环 或 左 心 转 流下 进 
行 。 

(2) 礁 备 不 同 口径 的 人 造血 管 或 低温 保 
存 的 同 种 主动 脉 。 

(3) 准 备 手术 期 间 要 注意 控制 丰 压 ,使 收 
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f FREE 13. SkPa(100mmHg) A - n] ki 3E 
缓 假 性 动脉 瘤 的 增 大 速度 ,有 利于 防止 窗 然 
BW. 
CRES {Ef 

& E REEL ^L IE LETS SE HICCR d 
E-E., VA 8 Da 3 HR] 2X PEE A 
防止 动脉 瘤 突然 破裂 。 体 位 的 选择 应 根据 主 
动脉 破裂 的 部 位 而 定 。 降 主动 脉 假 性 动脉 痛 
切除 术 常 取 右 侧 卧 位 。 
【手术 步骤 了 

OO ME dE SD CR RT HE ZEE UC PEST SE 
关 左 心 转 流 参见 7 辅助 循环 ”有 关 技 术 操 
作 。 

(2) 左 心 转 流 建立 后 , 近 端 主动 脉 阻 闭 钳 
可 放置 于 左 颈 总 动脉 和 左 锁 骨 下 动脉 之 间 ， 
ag Wb Zr HEC T 2h Ee UE 2b 3ESH Sc e E 
主动 脉 。 

(3) 纵 形 切 开 血肿 ,切除 假 福 动脉 痛 的 前 
壁 种 侧 壁 ,保留 连 有 肪 间 动 脉 的 后 壁 ( 图 D. 





(4) 主 动脉 壁 破 口 小 可 直接 吻合 ， 

(5) 当 血管 完全 新 裂 时 ,应 作 人 得 血 管 移 
植 。 游 离 上 下 端 主动 脉 壁 ,修整 裂口 ,选用 相 
应 口径 的 人 造血 管 进行 移植 。 


ET - 
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COO TG TF CT ELAH SHEER AE ILA RE 
US AAAF EmA SH TRE IE EAk 
血 流 ( 图 25. 
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《7) 停 止 堪 心 转 流 ORE ER SPON ERL, 1] 
底止 血 后 , 拨 除 左 心 转 流 插 管 , 安 置 胸腔 闭 式 
引流 管 和 按 常 规 关 胸 。 

【 术 中 注意 要 点 】 

手术 时 主要 危险 区 是 解剖 纵隔 血肿 处 ， 
近 端 主动 肪 一般 都 被 血肿 廊 盖 ,分 离 时 可 随 
时 破裂 发 生 大 出 页, 故 解 剖 近 端 血管 时 应 首 
先 游离 左 颈 总 动脉 . 近 侧 主动 驴 弓 ,于 左 颈 总 
动脉 和 左 锁 骨 下 动脉 之 间 沿 主动 脉 弓 绕 控制 
出 血 的 阻 闭 带 ; 分 离 出 左 迷 走神 经 ,游离 左 镇 
骨干 动脉 并 绕 阻 闭 带 ;再 在 血肿 下 方 解 剖 分 
离 ,并 绕 控 制 降 主动 脉 阻 闭 带 方 为 安全 。 


10.3 主动 脉 号 及 其 分 支 损伤 
Injury of Aortic Arch and Its 
branches 


主动 脉 弓 及 其 分 支 的 破裂 多 发 生 于 穿 透 
性 胸部 损伤 ,但 亦 可 见于 胸部 闭合 性 伤 .诊断 
要 点 是 于 胸部 X BERT ERI ALIS LABS 


PH RZ HERE. [8] MEE 2 BOR C) Sf 2 EC HE c 
失 或 减弱 ,并 可 立即 出 现 严重 内 出 应、 心包 填 
塞 或 气管 受 压 等 征象 。 确 诊 要 靠 道 行 主动 驴 
造影 或 手术 探查 。 


10.3.31 无 名 动脉 损伤 


Innominate Artery Injury 


无 名 动脉 从 主动 脉 弓 处 撕 裂 效 的 发 生 
率 , 在 闭合 性 损伤 中 虽 仪 次 于 胸 主 动脉 峡部 
损伤 ,但 由 于 损伤 远 侧 脉搏 可 以 正常 ,加 上 症 
Jefn pap edi gy SS X 线 检查 无 特征 性 ,临床 
诊断 非常 困难 。1991 年 Mclean 收集 英文 文 
献 , 据 不 完全 统计 , 记 今 对 穿 透 性 无 名 动脉 损 
伤 进行 手术 治疗 的 , 仅 有 33 Pl. 


10.3.11 无 名 动脉 损伤 修复 术 


Repair of innominate Artery Injury 


DEVERA REA] 

与 10. 1* 胸 主动 脉 破裂 "相同. 
【麻醉 与 体位 了 

4x ER REBE ,气管 插 管 ,仰卧 位 . 

《手术 步骤】 

CO BISR IE P 9I B 3E TS ES E 9E SR RE E. 
主动 脉 弓 及 其 分 支 的 显露 均 可 经 此 类 胸 颈 联 
合 切口 完成 。 

(2) 纵 形 切 开心 包 ;, 从 心包 内 游离 元 各 动 
脉 根部 ,并 绕 以 阻 闭 带 , 备 控制 近 端 出 血 用 。 

(3) 显 露 主动 脉 马 前 上 方 , 注 意 保持 左 无 
名 静脉 ,并 先 子 以 游离 , 统 线 绳 将 其 牵 往 上 方 
(图 1). 

《4 在 远 端 可 分 别 游离 右 锁 骨 下 动脉 和 
右 绒 总 动脉 ,各 绕 一 根 阻 佬 带 , 备 控制 远 端 出 
tH. 

(5) 单 纯 无 名 动脉 破裂 ,可 在 升 主动 脉 和 
远 端 闯 动脉 之 间架 一 临时 人 工 血管 轿 进 行 分 
流 术 (参见 10.1“ 胸 主动 脉 破 玖 ”中 应 天 塑料 


管 进 行 外 转 流 技术 }， 
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COO TETTE HE BMC 9E CARET. 
别 阻 朵 无 名 动脉 近 端 和 远 端 血 流 。 

(7) 切 开 和 清理 受伤 区 座 肿 .检查 无 各 动 
ken. TRUR ER. 

(8? HL 7E AR To de 180 . Fr] Be pv FH B EK 
Em SR ot A s Lp ETEA OS D. 

《9) 合 并 气管 或 食管 伤 时 ,在 修复 后 .应 
We dii X. JL ex Si Bl 0L RNR EHE TF E B m E 
和 气管 ,食管 伤 之 则 ,并 加 强 抗 感染 . 

《 术 中 注意 要 点 】 

(1 无 名 动脉 破裂 后 党 形成 假 性 动脉 瘤 、 
在 作用 部 正中 切口 和 牵 开 胸骨 时 .动作 必须 
轻柔 。 

(2) 有 的 病例 可 能 同时 存在 主动 脉 弓 或 
其 它 分 支 损伤 ,必须 注意 同时 处 理 这 类 合并 
A. 

(3) 合 并 严重 主动 脉 弓 损伤 时 .应 经 股 动 
肪 和 两 绒 动 耿 分 别 插 管 , 建 立体 外 循环 .降温 
20 一 28 尼 ,进行 脑 和 躯干 分 别 灌 注 术 , 接 
Shamway 意见 ,两 侧 颈 动脉 灌注 流 率 为 400 
~ 800ml/min, W ik HE $$ dj Æ 16kPa 
(120mmHg) DA F. f 3E sb 55 E RET 665) e I 
完全 控制 后 ,清除 局 部 血肿 和 修整 破 口 壁 R 
后 应 用 人 工 织 牺 峰 复 弓 部 伤口 , 

CAD ERE E at ECL P vs a p FER C HS 
(15C) 停 止 循环 技术 ,为 了 避免 停止 循环 对 
中 枢 神 经 系统 的 不 良 影响 .应 用 体外 循环 分 
3 1E E OCT REOR IR LAIA, 
【主要 并 发 症 】 

无 名 动脉 阻 闭 后 , 脑 缺 血 合 并 肢体 次 痪 
发 生 率 约 为 25%, 除 术 中 注意 采取 预防 措施 
外 , 术 后 应 加 强 监 护 和 控制 高 热 及 访 氧 。 


10.32. 锁骨 下 动脉 损伤 


Subclavian Artery injury 


镇 骨 下 动脉 破裂 远 比 无 名 动脉 伤 多 见 、 
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多 数 由 减速 伤 引起 , 亦 可 由 肋骨 或 锁骨 骨折 
刺 伤 造 成 。 主 要 临床 表现 为 伤 后 桃 动脉 搏动 
消失 或 减弱 , 远 侧 肢 栖 有 缺 血 征 繁 ,胸部 六 
线 报 片 可 见 上 纵隔 影 增 宽 , 确 诊 需 经 股 动脉 


插 管 造影 检查 。 


1.3.0.1 锁骨 下 动脉 损 伤 修复 术 


Repair of Subclavian Artery Injury 


【适应 证 】 

座 断 一 县 确立 
【 术 前 准备 】 

术 前 造影 检查 明确 破裂 部 位 ,以 便 台 至 
选择 手术 探查 切口 和 径路 .锁骨 下 动脉 损伤 ， 
有 时 还 可 伴 有 其 它 头 璧 血 管 损 伤 , 术 前 必须 
注意 鉴别 以 防 漏诊 或 误诊 。 
[58r 5 hz] 

全 身 麻醉, 气管 插 管 。 
ERIS 

OD] U : 左 锁骨 下 动脉 损伤 一 般 选 择 伤 
侧 前 外 第 3 或 第 4 肋 间 开 胸 ,对 远 端 血管 另 
加 颈 部 切口 以 助 显露 。 对 右 侧 锁骨 下 动脉 损 
伤 则 以 胸部 正中 切口 为 家 ,切口 上 端 可 延伸 
到 颈 根 部 。 

《2) 牵 开 胸 部 切口 ,探查 主动 脉 弓 及 其 分 
X. 

(3) if Bg fa zh cite th ap aF 5E UL ER BI 
带 , 备 控制 近 端 出 血 。 

《4) 平 行 并 在 锁骨 上 作 颈 根部 切口 ,分离 
腹 锁 乳 突 员 和 前 前 有 山 ,必要 时 离 断 锁骨 ,以 显 
露 锁骨 下 动脉 远 端 。 游 离 后 , 亦 绕 阻 财 带 。 

(5) 完 全 阻 闭 和 控制 锁 肯 下 动 防 近 端 和 
远 端 管 腔 出 血 后 , 切 开局 部 血肿 ,进行 清 创 处 
JB, 

46) 根据 动脉 损伤 情况 ,采取 修复 措施 ， 
可 用 自体 大 隐 静 脉 修 补 , 亦 可 作 人 造血 管 移 
植 术 ( 图 D. 


应 立即 手术 修复 。 


TRES. 





图 1 XH FREA AES 


【 术 中 注意 要 点 】 

《1) 锁 骨 下 动脉 损伤 不 宜 作 单纯 结扎 术 ， 
以 免 导致 锁骨 下 动脉 窃 血 综合 征 不 良 后 果 。 

(OFRENE SE BS IE $800: RR 685 0G 
神经 。 

(3) 应 避免 早期 气管 切 开 ,假如 有 需要 ， 
延迟 2-3 周 进行 。 若 预计 要 作 气 管 切 开 , 则 
尽量 少 用 移植 物 , 必 和 需 用 时 应 尽量 远 高 预计 
气管 切 开 处 。 

EBUDBEGUEEP RS. 
术 探 查 积 处 理 可 参照 本 章 “ 无 名 动脉 损伤 "的 
手术 方法 和 步骤 进行 。 


10.4 Em 


Vena Cava Injury 


单独 腔 静 脉 损 竹 报道 很 少 ,多 合并 动脉 
损伤 。 上 腑 静脉 或 下 腔 静 脉 在 心包 内 发 生 破 
裂 时 ,都 无 例外 的 形成 急性 心包 填塞, 于 术 前 
往往 诊断 为 心脏 创伤 。 腔 静脉 损伤 大 多 为 窥 
透 伤 引起 , 伤 后 失血 车 大 ,延误 诊断 和 处 理 时 
死亡 率 较 高 .但 是 根据 损伤 类 型 .部 位 和 发 口 


eT Te ep rem rr M 


X Dp]. EWEEK., 1974 
年 Mattox JR iB E RP 38 cim 5 B3 9E Tz E 09 
4096. 88 E Ex T He ER BK 45:05 B3 7E CC EA 
1754, 


10.4.1 腔 静 脉 损伤 修复 术 


Repair of Vena Cava Injury 


【适应 证 】 

术 前 诊断 非常 困难 , 凡 对 疑 及 此 类 太 血 
管 摄 伤 者 应 及 时 手术 探查 。 

【 术 前 准备 】 

术 前 应 严 窗 进 行 血 流动 力学 监测 。 快 速 
补充 血 容量 ,纠正 休克 。 若 疑 有 急性 心包 填 
塞 ,应 及 时 作 心 包 穿 刺 或 经 剑 突 下 作 心 包 开 
窗 减 压 术 。 

LERSE] 

4 S RERAHICUS PEE. MEHE. 
【手术 步骤 】 

(1) 胸 部 正中 切口 或 右 侧 前 外 第 4 Bj 18] 
FERA, 

(2 显露 腔 静 对 ,寻找 出 血 来 源 , 用 手指 
压迫 止血 ,并 加 快 输 应 以 补足 失血 量 . 

(3) 应 用 无 创 血 管 钳 钳 闭 部 分 管 腔 或 使 
用 静脉 导管 内 分 流 方 法 修复 腔 静 脉 损伤 。 

(4) 内 分 流 方法 是 将 有 侧 孔 的 导管 经 右 
心 耳 插入 上 或 下 腑 静脉 ,在 型 伤 的 了 远 和 近 端 
收 紧 国 绕 脐 静脉 的 止血 带 以 控制 破裂 口 出 
Ifi. . 

(5) 用 无 创 颖 线 修复 腔 静 脉 破裂 日 ,多 数 
破 蝇 可 作 单 纯 链 合 { 图 D. 

(6) 当 断裂 伤 无 法 进行 收复 时 ,可 修整 伤 
口 后 作 端 - 端 吻 全 :加 缺损 过 长 或 张力 过 高 
时 , 则 作 血 管 补 片 或 选用 自 蛋 心包 或 自体 静 
脉 移植 。 

〖【 术 中 注意 要 点 了 

(1) 舱 静脉 血 流 不 能 直接 阻 断 , 在 修复 其 

损 衔 时 斌 能 应 用 无 创 应 管 钳 部 分 钳 夹 管 壁 ， 
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或 在 内 分 流下 进行 。 











1 上 腔 静 耿 裂 伤 内 分 流下 继 合 法 


(2) 锋 合 血 管 应 选用 细 针 和 4-0 无 创 链 
线 , 以 免 粗 计 粗 线 链 合 时 引起 腑 静脉 壁 撕 裂 
造成 大 出 血 ， 

(3) 人 造血 管 作 带 脉 移植 远 期 栓塞 率 高 ， 
不 宜 采 用 。 


10.5 肺动脉 损伤 


Pulmonary Artery injury 


Bb sh BI T Ec fr Tc Bu ERR 
X8 Sa D sd TL PUOCT D ELE P E 
往 导 致 急性 心包 填塞 ,诊断 很 困难 , 难 与 心脏 


m. Pn. Tn HH T. 
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损伤 区 别 。 手 术 收 复 是 唯一 有 效 治疗 方法 ， 


10.5.1 肺动脉 损伤 收复 术 


Repair of Pulmonary Artery Injury 


【适应 证 了 】 

诊断 或 疑 诊 肺 动脉 裂 伤 伴 有 明显 血 流 动 
力学 改变 者 。 
f 术 前 准备 民 术 中 注意 要 点 卫 

与 修复 心脏 伤 相 亿 , 和 参见 9.1. 3 0 ERE 
烈 " 有 关 部 分 。 
【麻醉 和 体位 了 

全 身 麻 醇 , 气 管 持 管 ,仰卧 位 。 
【手术 步骤 

(1) 切 口 ;一 般 采 用 胸部 正中 切口 , 切 开 
心包 探查 时 可 先 用 手指 压 追 破 口 临 时 止血 。 

(2) 修 复方 法 

DEH IAS E: Mak T AT Ah 
伤 , 显 需 好 ,可 在 手指 压 破 口 下 应 用 4-0 双 针 
锋线 修复 (图 1)， 





1 MzhWeorEEBEBip ESAE: 


名 体外 循环 下 修复 法 ;是 针对 贯通 伤 ,或 
破 口 位 于 肺动脉 后 壁 或 深 面 ,在 手指 压迫 下 
无 法 链 合 止血 时 选用 。 .修复 方法 同一 般 体外 


循环 心脏 直 视 手术 处 理 ,参见 26. 17 bh Sk 
BEE HARMI. 


10.6 IAEE- RE 


Traumatic — Aorto-vena Caval 
Fistula 
了 胸部 穿 透 伤 偶而 可 以 造成 升 主动 脉 弓 与 


LESBRHEKGESB TES [9 T sh EK HU e CR 
ERROA ER ,局 部 出 现 大 量 左 向 右 分 
流 , 上 腔 静 脉 压 急剧 增高 , 心 排 血 量 也 显著 增 
加 , 随 之 而 来 的 是 中 央 静脉 压 升 高 ,项 静脉 
张 , 和 进行 性 心 功能 不 全 .胸部 听诊 可 在 分 流 
部 位 听 到 连续 性 杂音 ,二 维 超声 心 动 图 .彩色 
多 普 勒 和 道行 主动 脉 造影 可 以 确定 诊断 和 分 
流 部 位 。 右 心 导管 检查 可 以 了 解 血 流动 力学 
变化 ， 


10.6.1 外 伤 性 主动 脉 - 腔 静 往 瘦 修复 术 
Repair of Traumatic Aorto-vana Caval 
Fistula 


【适应 证 了 

主动 脉 - 腔 静 脉 阅 诊 断 确 立 , 进 行 手 术 修 
复 是 唯一 合理 的 治疗 方法 。 
【 术 前 准备 】 

积极 进行 强 心 利尿 治疗 ,限制 钠 盐 摄 人 . 
控制 心 误 和 改善 心 功 ,是 作 好 择期 手术 的 必 
要 准备 ， 
【麻醉 与 体位 】 

全 身 麻 酬 ,气管 播 管 ,仰卧 位 。 
【手术 步骤 

(1) 胸 部 正中 切口 。 经 股 动脉 搬 管 , 升 主 
动脉 阻 闭 钳 和 上 腔 静 脉 插 管 的 阻 闭 带 均 疗 置 
于 疤 口 的 远 侧 , 建 立体 外 循环 。 

(2) 在 完全 证 回 心 肺 转 闹 和 心 胜 停 搏 下 ， 
探查 主动 脉 - 上 和 腑 静脉 痿 。 

(3) 应 用 自体 心包 片 或 大 工 织物 分 别 修 
复 动 . 静 脉 破 口 。 


C4) 陈旧 性 瘘 口 , 则 可 纵 形 切 开 升 主动 脉 


前 壁 ,从 主动 脉 睿 内 显露 炎 口 ,应 用 人 工 织 
SOME. 
C588 FT E be UTR LE In E F LE HI P 


循环 ,并 按 常规 关 胸 ， 

外 伤 性 主动 脉 -肺动脉 疤 偶 而 也 可 过 到 ， 
其 临床 表现 和 手术 治疗 同 主 -肺动脉 间 取 页 
损 参 见 14“ 主 -肺动脉 间隔 缺损 ”有 关 部 分 。 
【疗效 评价 】 

胸 内 大 血管 包 插 主动 脉 弓 及 头 臂 血管 损 
伤 , 因 其 部 位 关系 ,都 有 可 能 同时 合并 气管 和 
食管 伤 ,所 以 有 较 高 感染 率 种 后遗症 ,锁骨 下 
血管 损伤 约 有 25% 出 现 辟 从 神经 损伤 ,上 上 县 
神经 均 痛 也 不 少见 。 这 类 穿 透 伍 到 达 医 院 仍 
存活 的 伤员 死亡 率 大 约 为 20%~30% ,严重 
的 合并 伤 如 气管 伤 , 食 管 伤 ,多 发 血管 伤 以 及 
心 驻 损 作 的 存在 ,是 死亡 率 增高 的 原因 . 若 能 
及 时 控制 出 血 , 手 术 存 活 率 可 达 90% 以 上 . 
手术 后 的 神经 症状 常常 是 到 达 医 院 前 发 生体 
克 玉 神经 损伤 后 果 。 早 期 血管 重建 术 可 以 减 
少 晚 期 并 发 症 。 


( 刘 维 永 ) 
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第 三 局 ”心包 疾病 


Section 3 Pericardiac Disease 
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11 急性 化 脓 性 心包 炎 
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Acute Purulent Pericarditis — 


总 性 化 胺 性 心包 炎 致 病菌 侵犯 心包 引起 


的 急性 炎症 。 病原菌 通 常 为 获 萄 球 蔚 ,链球 


CHOR GCSE LIRE BE Chemophilus 
influenzae). 其 他 病原 体 如 阿 米 巴 原 虫 、 放 
线 菌 . 球 孢 子 菌 等 亦 可 引起 ,但 较 少 抑 ， HERR 


性 心包 炎 的 感染 途径 有 站 邻近 器官 的 感染 扩 


散 , 如 肺炎 . 脓 胸 、 甩 下 等 部 位 感染 或 肝 脓 肿 
Eu X24. D NER m CM E BH JR 
BREL RE RO COLE RR SD R1. DILE S 
HERE HERETIKA AMAS 
润 及 浆液 纤维 素性 渗 出 ,积聚 在 心包 肪 内 。 当 
Je Wi t WERL SEXE T Hoo 8 E PET 77 RI 
然 升 高 导致 心包 填塞 。 及 时 治疗 ,引流 腑 液 ， 
炎 首 有 可 能 逐渐 消退 。 若 治疗 不 当 病程 迁延 ， 
则 可 能 导致 慢 竹 缩 窒 性 心包 炎 。 
急性 化 脓 性 心包 炎 的 临床 表现 为 高 热 、 
寒战 .全 身 不 适 . 心 怪 、 气 短 、 心 界 向 两 侧 扩 
大 ,心动 过 速 , 心 音 骅 远 。 早 期 可 听 到 心包 靡 
擦 音 ,当心 包 腔 积 液 迅速 增多 ,心包 腔 压力 增 
加 ,导致 心脏 舒张 受 限 时 , 心 排 血 量 下 降 。 收 
缩 压 降低 舒张 玉 上 升 致 脉 压 差 变 罕 , 可 出 现 
奇 脉 , 伴 颈 静脉 荡 张 。 哆 部 X 线 摄 片 及 二 维 
超声 心动 图 检查 有 助 于 诊断 。 应 在 积极 的 术 
前 准备 下 行 手术 引流 脓 液 ,方法 有 :中心 包 安 


刺 排 胀 ;信心 包 切 开 排 胺 ,车 肤 液 粘 稠 或 因 纤 
维 素 粘 连 在 心包 腑 内 分 隔 成 多 个 脓 腔 .心包 
切 开 引 流 不 易 保持 通畅 者 , 故 亦 有 主张 在 急 
性 期 行 心包 部 分 切除 术 ， 


心包 穿刺 术 


Pericardiocentesis 


11.1 


心包 穿刺 操作 简便 迅速 , 既 能 确定 诊断 ， 
又 可 迅速 缓解 心包 填塞 ,减轻 症状 ,是 有 效 的 
ib EiBTTHENE. (BB T (o rec ARTE 
LI Bog xoa pi hace ,单独 心包 
穿刺 治疗 ETEA. gto NE. 
明确 诊断 后 RV SE BIET CCELI DE ST CD REF 
$1 693 £88 O8) 3€ T CE SEIL OHE C 
& ZEIT 
【适应 证 3 

(1) 心 包 腔 中 等 量 以 上 积 腔 ;或 致 心包 填 
X. 

(Qu tas fk PE RR BR eT 6512 I D 
包 穿 刺 抽 液 . 
[E ur) 

心包 腔 少量 积 液 。 心 脏 扩 大 者 。 


.l- A- "oh nier! = PR jc irri Leni PUR 上 rr h e G o T m 
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【 术 前 准备 ] 

ABIDE YE X 线 或 超声 心动 图 恰 查 下 确 
定 积 液 的 最 态 对 穿刺 点 定位 . 

Uis it ELJ 

局 部 没 涧 麻醉 。 
[CFAR] 

C1) 8: FD E SED: fi] 术 (Subxiphoid 
Pericardiocentesis) ; TE RA Er 20 Sz 5j n ZR HJ i 
针 , 通 常 选用 18 号 针 ,与 皮肤 成 fg SE 
时 操持 负 计 ,并 可 将 穿刺 针 与 心电图 胸 前 导 
联 丰 连 , 行 心电图 监测 , 知 针 尖 舰 及 心室 则 
ST 段 升 高 ,得 及 心房 则 PR 段 抬 商 或 当心 尖 
部 位 感到 心脏 搏动 等 情况 , 均 应 退 针 少许 ,更 
换 方向 进 针 。 抽 得 脓 渡 后 ,用 止血 钳 国 定 针 
头 , 以 免 进 针 过 深 , 应 尽量 抽 净 脓 液 ,机 后 注 
人 抗生素 溶液 。 肪 液 送 细菌 培养 及 作 药 敏 试 
Bs. 


MEAE f 4. 


(2) 胸骨 13 Ln EL F di] A CParasternal 


—— -x r c 


Peric ardiocentesis) ; iE Ac SR En E EE E 





HARE 1—2em 处 进 针 ( 图 DD. 抽出 脓 液 后 ,用 
止血 错 固定 针头 ,尽量 抽 净 肤 液 ,注入 抗生素 
Hoa. ERSA AEAT. 





【 术 中 注意 要 点 】 
导 驻 肿 大 者 不 宜 行 便 突 下 心包 穿刺 。 施 


DEBXDGSNSIERES SIS 


Bo Bb CLR SEUGD NR REAEREER SE RS 


变 者 ,不 宜 采 用 胸骨 旁 穿 刺 。 
11.2 心包 切 开 引流 术 ( 心 包 造 


OR) 


Pericardiostomy 


D&il 

A 2 Re THCHS EC a ax Bic RS Rl ob GL 
穿刺 无 效 病 人 持续 有 脓 毒 血 症 或 心包 填塞 
者 , 均 应 迅速 行 心包 切 开 引流 术 。 常 用 的 手术 
径路 胸骨 剑 突 下 径路 及 胸骨 旁 肋 床 径路 。 
【 术 前 准备 了 

(1) 应 用 有 效 的 广 谱 抗生素 控制 感染 ， 

(2) 支 持 疗法 ,给 对 高 蛋白 饮食 ,少量 输 
血 或 白 蛋 白 ,以 改善 全 身 情 况 。 并 维持 电 鲜 质 
* d. 

(2) 有明 总 心包 填 寨 者 ,应 先行 心包 穿刺 
减 压 ,以 增加 心包 造 口 术 的 安全 性 ， 
【麻醉 与 体位 】 

局 部 浸润 麻醉 。 半 坐位 。 
【手术 步 邓 】 

《1) 剑 突 下 心包 切 开 引流 术 


~ 
Subxiphoid Pericardiostomy 
六 ”一 一 一 一 一 





Jl STR Zem 处 的 上 腹部 作 一 长 约 4 
^ bem ZZ ES S FRE ED EA CER] 1), 

2:0) 9T RE ELLBU A . 

.全 部 摘除 胸骨 剑 突 ，。 

江 钝 性 分 离 与 脐 肌 有 纤维 连续 的 腹 横 筋 
BS 2), 





SERCE. FH bt izmi k S E 
3), 摸 形 切 并 心包 (图 0. At BESSER — 
块 心 包 , 并 将 切 缘 链 于 皮 王 ,以 利 引流 (图 
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COBSVEE SS D. 1 ETT 91 iW CParasternat 
Pericardiostomy) o 

TARR ZEB 5 SESB 6E PIEÍE 
—ji&f3 6— gem SUE UIDI CES Do. zr SS ILU ER 
SEGSHHE. 

SOWAS OE I1: US H 
SX S — EOS D. 

GUOUSE 68 3L 3E RA Ps P123 ii E MÀ 
侧 胸膜 ， 

TF HRR A R a.i vmi 
RE ep WE ELER 50 APARE. RIR. 
ARE ES RT BACKS fee EEDUE Kor 
ENE RIE HEMOS CES SEES 
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引流 (图 6). 


Jj 


"I 


+ 7 一 
HJ 


F4 
f 
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ld 





【 术 中 注意 要 点 了 

施行 胸骨 旁 心包 切 开 引流 术 时 ,应 注意 
避免 损 笑 堪 侧 胸膜 ,以 免 感 染 扩 散 导 致 脓 胸 : 
DRAE] 





一 一 


个 行 心 包 切 开 引 流 术 后 病人 应 
位 ,以 利 引 流 脓 液 。 

仿 术 后 应 保持 引流 通畅 ,定期 冲洗 肤 腔 ， 
必要 时 在 严格 无 菌 条 件 下 手指 伸 入 心包 腔 分 
离 粘连 ,以 免 肪 性 渗 出 物 沉 积 ,导致 引流 不 畅 
SLE p BL RETE 

全 继续 支持 疗法 ,改善 全 身 情 况 ERIS 
效 广 谱 抗 生 素 控制 感染 。 

【疗效 评价 了 

急性 化 肤 性 心包 炎 的 心包 簿 口 引流 为 一 
操作 简单 ,安全 有 效 的 治疗 方法 ,可 有 效 的 组 
解 心包 填塞 ,减轻 中 毒 症状 。 并 可 蓝 全 徊 ， 
Adebo 报告 22 例 化 胺 性 心包 炎 行 到 突 下 心 
也 切 开 引 该 术 , 除 1 例 因 败血症 严重 , 术 中 死 
亡 外 ,康复 病人 经 3 年 随访 元 1 例 发 生 心 包 

窗 。 但 也 有 文献 报导 心包 造 口 引 访 术 后 缩 
罕 性 心包 类 揭发 生 率 为 4% 一 16 上 ,金黄 色 
萄 葡 球 芯 及 流感 哮 血 杆菌 引起 者 更 易 发 生 心 
tA 7E Cameron 报告 10 Ag & (6, 28 ME SR BEI 
性 心包 炎 , 行 心包 造 品 引流 后 3 例 发 生 心 包 
缩 罕 须 再 次 手术 治疗 。 因 而 有 主张 心包 引流 


WE iE 


后 又 出 现 心包 填塞 或 中 毒 症 状 持续 ,应 及 早 


行 心包 部 分 切除 ， 
11.3 ”急性 化 脓 性 心包 炎 的 心包 
部 分 切除 术 


Pericardiectomy for Acute Puru- 
lent Pericarditis 


【适应 证 】 
MORER CEKA EHER E RIE 
心包 填塞 ,穿刺 治疗 无 效 者 。 
(22 BR ORG T , 在 心包 腑 内 形成 分 隔 。 
(3) 中 毒 症状 严重 ,经 心包 穿刺 及 药物 治 
疗 无 明显 疗效 者 。 
LRR ESI 
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大 量 应 用 广 谱 抗 生 素 ,防止 感染 扩散 .并 
子 积极 支持 疗法 .以 改善 全 身 情 况 .心包 填塞 
明显 者 ,应 行 心 包 穿 刺 抽 腑 ,缓解 症状 ,增加 
对 麻醉 及 手术 的 耐 受 性 。 

气管 内 插 管 全 麻 ,仰卧 位 , 左 房 部 垫 高 
3o E EERE MO 度 悬 挂 在 头 架 
E. 

[FEHR] 

(1) 左 侧 第 4 Rh BERI PUT ET ERAI. 

(2) 4E IE BURG Ze RT GUE TRE. b. 放出 
KEAR CORNA ER ERE. WERE 
95 EGG RHET DERE E D P] BASES SH ERK 
复 多 次 冲洗 心包 腔 , 依 次 切除 部 分 心包 ,两 侧 
达 左 ,有 月 神 经 ,向 上 至 主动 脉 及 肺动脉 根部 
(B D. | 

G8, 853 81065558 8 — — Ra BE E TL. 
左 侧 胸 腔 放置 引流 管 ,分 景 关 网 。 

{ 术 中 注意 要 点 】 

(1) 尽 量 少 分 座 肺 与 胸膜 、 稻 与 心包 回 的 
粘连 ,以 避免 或 减少 胸腔 感染 的 机 会 , 仅 须 分 
离 左 下 肺 与 心包 间 的 粘连 ,以 利 胸腔 引流 。 

(2) 不 宣 膨 用 胸部 正中 切口 ,以 免 引 起 网 
BN. v 

GDOR CR EE BURGR ER BUR. ME. GENUS 
di tH Y REB EE Ce A, A 
效 的 预防 胸腔 感染 。 

【 术 后 处 理 】 

(1) 术 后 应 继续 使 用 高 效 广 谱 抗 生 素 ,并 
TBURB)X RHET. 

(2 Fa BE 8 [RC C RE [8] TECH: tF 
肺 复 张 ,胸腔 无 积 液 或 感染 征象 时 再 拨 管 ， 
【疗效 评价 了 

心包 部 分 切除 术 治 疗 急 性 化 脓 性 心包 炎 
DEG RHET. CH ESRB ERR KE 0E E 
HEER X SDEE e EELOILARTE ,有 文献 报 
£ 15 例 和 急性 化 脓 性 心包 炎 行 心包 部 分 切除 
治疗 , 均 获 痉 愈 ,无 1 例 发 生 脓 胸 。 
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Hii 化 胺 性 心包 痰 经 左 胸 前 外 切口 行 心包 部 分 切除 术 


( 张 威廉 ) 


-i r 


12 慢性 编 窒 性 心包 炎 
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Chronic Constrictive Pericarditis 


慢性 缩 窗 性 心包 炎 有 多 种 病因 。 和 常见 原 
四 为 结核 ,但 其 他 致 病因 素 如 细菌 、 霉 草 或 病 
画 感 染 心包 以 及 日 本 吸血 虫 等 ， 均 可 请 起 心 


GAE, Bras) fos DRE CE S ÉL 


包 , 亦 可 引起 本 病 。 
稀 这 性 心包 炎 为 慢性 进行 性 疾病 ,心包 


怠 , 脏 层 钠 各 种 原因 引起 的 炎症 ,使 纤维 素性 、 


iB ib LE eo BUB EE UL, RED PR E ULES 
使 心包 部 分 钙化 。 HL. S SUDUESHEAR TR. t Es 
ARCU XESKRSESEIES S Ark E m 
了 ,静脉 压 升 高 , 心 排 血 量 减 少 ,使 病人 处 于 
高 由 容量 疏 低 心 排 血 量 状态 。 临 床 表现 为 起 
RRES HARRER ,活动 后 心性 LIU 
腹部 脱 隆 ,下 肢 躁 部 水 肿 , 绒 静 脉 轰 张 。 心 尖 
搏动 消失 ,心音 弱 远 , 脉 床 差 第 ,可 出 现 奇 脉 。 
肝 大 , 卓 水 ,可 伴 有 胸腔 积 液 ,心电图 示 QRS 


—— ——— 7 


波 低 电 压 , 工 波 平坦 或 倒置 TEELE 





D. XAREROKATREX RETA 
则 :上 纵隔 影 增 宽 HERE EALES 
影 可 确定 诊断 ,本 病 应 与 心力 寒 刘 . 肝 硬 变 及 
心 骸 病 相 鉴别 .并 应 及 早 手术 治疗 。 


12.1 心包 切除 术 
Pericardiectomy 
【适应 证 了 


(1) 慢 性 缩 罕 性 心包 类 经 充分 术 前 准备 . 
炎症 已 基本 控制 。 

(2) 慢 性 滩 出 性 心包 拓 , 心 包 腔 长 期 太 量 
渗 液 ,压迫 心脏 及 大 血管 并 有 心包 增 厚 粘 连 ， 
经 药 槐 治疗 及 反复 心包 穿刺 无 明显 疗效 者 . 

C3) BUB. TF PIRE LIS TE BE PUB TR P fT C 
EA GR 
3a Sr ER XE QOO "PHBUBDD LSUCX UL S 8 
性 心律 豪 乱 ,经 药物 治疗 无 效 者 ;起 合 并 s 
B5 Ai] SEORGEEIER. TEIMER RAT D 
81 7-1 PR OR 85 D 83 2g RAEES 
ABE T RR E LEE SS P RO ELSE BD 
t DJ EH ER EU] RE E £0.15 T 38 RS ,剥离 时 
的 牵 拉 和 压迫 心 脏 不 会 产生 不 良 影响 ,若林 
中 不 慎 损 伤心 肌 亦 易于 缝合 止血 ， 
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LEA ER] l 

(DE Fav (EM TE ES ded RAT T 
Butt po qm GO DOE RRT- 

2) 积极 的 支持 疗法 ,给 予 意 重 筷 低 盐 饮 
食 ,酌情 输血 或 血浆 ,纠正 贫血 或 低 蛋 白 血 
症 .改善 全 身 情 况 ， 

《3 控制 高 应 容量, 积极 利尿 以 减轻 水 种 
Dg cd EC EVE Mo urb. Kod "ICE SE 
刺 , 排 出 积 液 
Uit 85 (5 (71 

气管 内 插 管 全 身 麻 醇 .体位 根据 切口 而 
定 ;, 多 取 胸 部 正中 切口 ,病人 取 仰 卧 位 。 用 左 
M i Pp CERE CT EMY , Ze SERE TEE 
上 举 届 肝 ， EHTTASXTL. 
【手术 步 又 3 —— 

《1) 切 口 的 选择 ;心包 切除 术 的 常用 切口 
为 左 胸 前 外 切口 .胸部 正中 切口 . 左 胸 前 外 雪 
口 可 良好 的 显露 心 前 区 ， OBI HEADS ED EET 
静脉 显露 差 。 胸 部 王 中 切口 能 良好 的 显露 心 





We T m REI. 必要 时 亦 易于 建立 体 
外 循环 ,但 对 左 心 左 心 外 侧 缘 及 心 尖 区 显露 较 差 。 





(?) 经 胸部 正中 切口 显露 心包 (图 DE 
在 体外 循环 下 行 心 包 部 分 切除 术 , 应 先 暴 露 
升 主 动脉 及 厂房 ,以便 插入 动静 脉 导管 , 进 行 


汪 回 心肺 灌注 。 否 则 在 相当 于 左 心室 心 尖 部 
天 血管 区 的 心包 上 作 一 小 切口 (图 20 切 开 
DERE ERRA ICE ST LO MUS sd 
EA ELUERENERE. KENNER OE 








ETHER 530 yp ES 2 [81 f [8] Bit , 循 此 平面 间隙 
剥离 心包 ,可 避免 损伤 心肌 或 冠状 血管 . 且 粘 
连 较 少 剥离 较 易 。 





3) 剥离 心包 顺序 应 先 松 解严 心室 , 伏 后 
再 松 解 右 心室 ,在 剥离 左 室 面 心包 时 ， 应 防止 
损伤 左 甩 神经 ,必要 时 可 留 有 条 状 带 腊 神 径 
心包 和 片 。 遇 有 致密 粘连 或 钙化 班 抉 嵌入 心肌 
时 ,不 要 强行 剥离 ,可 将 锋 化 冀 块 周围 的 纤维 
板 剥 离 ,在 钙化 斑 块 上 作 多 椒 十 字形 切口 ,以 
达到 松 解 心肌 之 目的 。 遇 有 希 化 环 束缚 心肌 . 
完整 剥离 钙化 有 困难 时 ,可 将 纤维 环 切 断 。 

《4) 心 包 和 剥离 可 采用 锐 性 和 钝 性 交替 使 
用 ,以 镜 性 剥离 为 主 (图 3)。 已 剥离 的 心包 片 
不 要 立即 切除 , 遇 有 心肌 损 衡 出 应 时 ,可 用 北 
心包 片 杀 盖 在 心肌 损伤 处 ,用 以 止 应 。 

(5) 关 于 心包 剥离 范围 的 意见 不 尽 一 致 ， 


多 数 主张 心包 虽 离 应 彻底 ,应 包括 左右 心室 
MEANT CARDA ALAREN 


— 9 0 coe 


dd 





出 道 (图 4)。 左 室 心 尖 部 位 的 粘连 须 充分 游 
离 ,使 正常 心室 收缩 时 的 旋转 功能 得 以 恢复 。 
EL. TUER RERO GEL AREA PD AE 
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【 术 中 注意 要 点 3 

(1) 和 剥离 心包 时 要 找到 增 厚 的 心包 纤维 
板 和 心 外 膜 之 间 的 间隙 , 循 此 间隙 平面 进行 
和 剥离 ,不 仅 剥 离 容易 , 旦 可 减少 损伤 心肌 广 卉 
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状 血 管 的 危险 性 。 

(2) 心 包 杂 离 的 范 十 应 力求 彻底 ,但 在 草 
离 坟 程 中 应 严密 观察 心脏 情况 , 表 有 心脏 过 
分 膨胀 伴 收 缩 无 力 , 应 将 左 、 右 心室 前 面 之 心 
包 大 部 剥离 后 中 适可而止 。 

(3) 和 剥离 心包 时 应 操作 轻柔 ,不 要 过 分 牵 
拉 或 压迫 心脏 ,尤其 不 要 压迫 冠状 血管 ,以免 
影响 心脏 供血。 

(4) 在 剥离 心包 过 程 中 若 出 现 心 动 过 组 ， 
血压 下 降 或 多 发 性 室 性 早搏 时 ,应 暂停 操作 ， 
找 出 原因 或 经 过 处 理 恢复 后 ,再 继续 剥离 。 

(5) 左 , 右 心室 大 部 松 解 后 ,应 根据 情况 
及 时 了 于 以 强 心 利尿 治疗 ,以 增强 心肌 收缩 力 
及 排出 体内 淤积 的 水 分 ,避免 大 量 组 织 辣 液 
及 胸 腹 水 回 吸收 入 御 环 系统 ,加 重心 胜 的 容 
量 负 茶 。 

5 术 后 处 理 】 

(1) 结 核 性 者 术 后 应 继续 抗 结核 治疗 ,化 
肤 性 感染 者 应 继续 应 用 广 谱 抗生素 ,预防 和 
FARRER. 

(2) 术 后 应 继续 强 心 利尿 治疗 .并 应 注意 
维持 电解 质 平衡 。 

(3) 若 手术 后 并 发 低 心 排出 量 综合 征 ,应 
在 适当 补充 血 容量 ,增加 心房 充 熏 压 同时 应 
用 正 性 肌 力 药物 如 多 巴 胺 ,以 改善 心 功 及 组 
织 灌 注 . 若 经 上 述 处 理 仍 未 奏效 者 ,应 行 主 动 
EK PE ER E 6 
【主要 并 发 症 】 

(1) 低 心 排出 量 综 合 征 :是 心包 切除 术 后 
最 常见 的 并 发 症 ,也 是 术 后 死亡 的 主要 原因 : 
常 与 术 前 心 功 差 , 心 肌 长 期 受 增 厚 心 包 东 缚 
而 致 心 了 萎缩 等 因素 有 关 。 应 积极 治疗 及 时 
Aid. ——— 

(2) 8 e 5 ARE BC IRR EUR 
后 病人 症状 一 度 减 轻 , 但 以 后 症状 又 重 现 . 严 
重 者 须 再 次 手术 。 

(3) 心 肌 及 冠状 血管 损伤 ;心肌 损伤 多 发 
生 在 心包 粘连 致密 或 钙化 斑 块 说 入 心肌 部 位 
也 容易 发 生 在 房 壁 及 右 室 流出 道 等 心肌 层 菲 
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薄 部 位 。-- 且 出 血 , 应 于 轻 轻 压 这 止血 .再 用 
心包 片 颖 盖 心 肌 损 伤 处 。 冠 状 血管 小 分 枝 或 
末梢 出 血 SE SE & IE ILLE LO PETRO 
复 或 行 冠状 动脉 旁 路 移植 术 。 
【疗效 评价 】 
BEREE CE R LETRA Ter ES Pe 9E 
亡 率 为 5% 一 15% ;最 常见 的 死亡 党 因 为 心 
豪 . 其 次 为 出 血 , 术 后 疗效 与 心包 娃 离 彻底 与 
否 及 心肌 受 损害 程度 有 密切 关系 。 心 包 应 离 
彻底 及 心肌 受 损 轻 者 , 术 后 胸 腹 水 逐渐 消失 ， 
大 量 排尿 使 体内 淤积 的 水 份 迅 速 排出 ,体重 
减轻 , 心 功 显著 改善 且 远 期 疗效 良好 .我 院 对 
72 例 缩 罕 性 心包 炎 术 后 平均 随访 9 年 9 月 ， 
55 例 (76.334) 心 功 恢复 至 1 级 ,其 中 2 例 术 
Ja Hk PE TR (ED HE HI ES er E Zi EIE DE 
HL 7; £49 3 天 及 5 天 而 康复 , 术 后 分 别 随 访 
22 4. R. 17 年 4 个 月 无 症状 ,能 从 事 农 业 劳 
动 及 机 关 工 作 。MecCaughan 报告 5 年 15 E 
及 30 年 的 生存 率 分 别 为 8496 7175 5276. 
影响 术 后 疗效 的 民 素 有 :心心 包 切 除 不 彻底 ， 
不 仅 影 响 术 后 心 功 的 恢复 , 且 症 状 重 现 , 常 需 
再 次 手术 , Harrington, Walsh 等 强调 慢性 
缩 窑 性 心包 炎 引 起 的 纤维 性 心 外 腊 炎 (fi 
brous epicarditis) ER T- HRS i 3| usc 
&E ,影响 疗效 . 侠 心 肌 长 期 受 巫 可 引起 心 
VL Fest DN ERU MUERE FHK 
响 心 功能 的 恢复 。 
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Patent Ductus Arteriosus 


动脉 导管 未 闭 是 最 常见 的 先天 性 心脏 病 
之 一 , 占 15M~21%; 每 出 生 2 500— 5 000 
活 婴 中 , 即 发 现 1 例 ,动脉 导管 是 胎儿 时 期 赖 
以 生存 的 肺动脉 与 主动 脉 之 间 生 理性 血 流通 
iB .38 6 dk E "EE. RENS NEBE BO ID EA F 
降 , 流 经 导管 血液 减少 而 于 生 后 15 二 20h E 
功能 性 关闭 。 多 数 婴 儿 在 出 生 后 条 个 星期 左 
右 动脉 导管 闭锁 ， IB fL R A SICHERE . 由 
于 备 种 原 国 阶 适 成 要 儿 时 期 动脉 导 和 车 未 能 闭 
锁 , 邑 称 动脉 导管 未 财 。 血 流动 力学 上 ,主动 
脉 与 肺动脉 之 辣 产生 左 向 右 分 流 。 首 先 增加 
左 心 系统 容量 负荷 GREAR AZTUA. M 
着 长 期 左 向 右 分 流 , 特 别 是 受到 粗大 导管 的 
大 量 分 流 的 影响 , 防 血 管 由 痉 这 至 内 噶 增 厚 ， 
CERE dd uio E AERE TE 
REUE, HOREN RME RIKEN 
和 肺 血管 阻力 的 增高 而 加 重 。 当 肺动脉 压力 
一 旦 超过 体循环 入 力 时 ,肺动脉 内 未 气 侣 血 
即 通过 动脉 导管 逆向 流入 主动 脉 内 ,平静 时 
d SU SELBE SES RE ER Rr UL. 

EMAKS RR C ERMLIEA 
DOES XMCENIIMA. GIWULOCES 
脉 弓 病人 .导管 可 位 于 无 名 动脉 根部 远 端 主 
动脉 和 右 肺动脉 之 间 。 根 据 未 闭 导 管 的 找 态 


通常 分 为 四 型 * mou. CEREUS 
9s. xm G4 E Ed. 一 般 在 4. 5 
~ 2. 0cm 之 间 , 大 于 2. 0m 者 临床 少见 。 成 
Ep. ÈR 30 9 UL ERARAS E UE E 
往往 有 不 同 程度 赣 梯 变 : 个 别 甚至 出 现 牛 化 
"BH. 给 手术 治疗 增加 了 困难 . fc WE RES A 
迷走 神经 分 出 后 , 紧 绕 导管 下 缘 TAB RE. ,气管 
ig fri. 是 手术 中 易 误 伤 的 组 织 . 

小 的 动脉 导管 未 闭 - 病 儿 可 无 症状 ， Bs] ii 
X 线 摄 片 和 心电图 正常 .然而 .巨大 动脉 导管 
未 闭 则 可 使 新 生 儿 发 生 心 力 误 岂 APIECE. 
直径 1. 0em 左右 的 动脉 导管 未 佬 .多 于 活动 
EIHLDSEC UM dp EECR. Bat 
菌 性 心 内 膜 炎 ,死亡 率 更 高 。 1936 年 Gross 
首次 施行 动脉 导管 未 闭 结 扎 术 获得 成 功 . 
1944 年 鞭 英 册 在 我 国 首 次 结扎 动脉 导管 未 
BIB. 
[é ul 

除 部 分 直径 较 细 0. 3—0. 8cm 的 动脉 导 
管 未 团 病 纪 可 行 介入 性 治疗 外 .多 数 病人 一 
经 确诊 , 均 应 手术 治疗 . 较 理 想 的 手术 年 龄 是 
ESE m 

O1 FAAR JL A HB BR 0 7) 928 m P 
HAATI AE, P AEBISEIEGUNEY 
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(20 E, A BE., R EI E CE PER TR EX 
变 尚 处 于 可 赣 阶 段 , 血 流动 力学 仍 以 左 向 右 
分 流 为 主 , 皆 可 考虑 手术 治疗 。 

GO GE HR SO PER ey RETE TEE 
抗生素 治疗 , 待 感染 控制 2 一 3 个 月 后 再 行 手 
术 治 疗 。 " > 数 药 物 治 疗 感染 不 能 控制 T 
是 有 凌 生 物 脱 沙 , 及 复发 生动 脉 栓 蹇 ,或 有 假 
性 动脉 痛 形 成 时 ,应 及 时 手术 冶 疗 。 
禁忌 证 了 


(1 合并 严重 肺动脉 高 压 , 已 形成 右 向 左 _ 


分 流 为 主 .临床 上 出 现 分 离 忻 紫绀 的 病人 ， 

(2) 在 复杂 先天 性 心 胜 病 中 ,动脉 导管 未 
闭 作 为 代 偿 通 章 而 存在 者 ,如 法 乐 四 联 症 . 主 
动脉 弓 中 断 等 ,在 复杂 先 心 病根 治 手术 前 , 动 
脉 导管 不 能 单独 闭合 。 

【 术 前 准备 】 

1) 全 面 细致 询问 病史 和 进行 有 关 检 查 ， 
明确 有 无 合并 畏 形 和 并 发 症 ,根据 结果 确定 
手术 方案 

(2) 有 严重 肺动脉 高 压 ,甚至 有 少量 右 向 
左 分 流 的 病人 , 术 前 给 予 吸 氧 治疗 (每 次 30 
min, 每 天 2 次 ) 和 应 用 血管 扩张 药 ( 视 病情 


Ha T NOB Ep LAR Exo XE pr GER 


HKA ORCRBLT SER 7I PESO o8 
TENERI. 

(3) 合并 心 衰 者 ,给 对 积极 强 心 , 利尿 治 
疗 , 待 心 训 控 制 后 再 行 手术 。 

(4) 肺 部 及 呼吸 道 感 当时 ,及 时 抗 感染 治 
疗 ,感染 治愈 后 再 手术 。 

5) 细菌 性 心 内 膜 炎 病人 , 术 前 应 作 血 液 
细菌 培养 及 药物 敏感 试验 ,并 加 强 抗 感染 治 
疗 ,感染 控制 后 再 手术 .感染 不 能 控制 或 反复 
出 现 栓塞 者 ,应 在 抗 感染 同时 ,择期 于 术 。 
[nit 5 p or) 

气管 内 插 管 ,静脉 复合 麻醉 。 

右 侧 卧 位 , 左 璧 摆 于 前 方 , 在 腋 下 热 高 ， 
ERM b [T RELIÉ RE, RIDE FORET SE. 


13.1 动脉 导管 未 闭 结 扎 术 
Ligation of Patent 
Arteriosus 


Ductus 


(FRIR) 
OHA: AASIA SO i A A F 
骨 下 角 下 方 1 BOEMAN, BEREGANA 
活动 时 摩擦 手术 切口 ,引起 疼痛 (图 1), 经 第 
四 肿 闻 或 切除 第 四 肋骨 进 胸 ,使 主动 脉 峡部 
动脉 导管 和 肺 门 均 获得 良好 显露 。 





Bi WEIFANG 


C2) 探查 导管 :将 左 肺 问 前 下 牵 压 ,在 主 
动脉 峡部 看 到 的 脱出 部 即 动 脉 导管 之 部 位 
(图 2)。 用 手指 放 在 导管 的 肺动脉 端 ,可 抑 及 
连续 性 细 震 额 。 

(3) 切 开 纵 隔 胸膜 , 沿 降 主 动脉 纵 轴 中 线 
切 开 纵 往 胸膜 ,上 至 左 锁骨 下 动脉 根部 ,下 至 
肺 门 。 对 最 上 肋 间 静脉 可 结扎 切断 。 分 离 左 
炳 肯 下 动脉 根部 时 ,应 注意 匆 病 及 洒 巴 管 .对 
可 疑 者 均 要 结扎 ,以 免 术 后 发 生 淋巴 漏 。 

D SERERE HAZARA 
肺动脉 人 出 分 离 , 至 动脉 导管 肺动脉 端 ,用 + 己 
丝线 在 纵隔 胸膜 边缘 链 率 引线 4~5 针 , 牵 拉 
并 男 定 于 消毒 申 上 。 此 时 ,动脉 导管 ,主动 及 
弓 、 左 锁骨 下 动脉 肺动脉 . 迷 老 神经 秀忠 过 


神经 均 清楚 可 见 ( 图 32. 
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图 2 动脉 导管 局 部 解剖 
| NM: 2 迷走 神经 
一 -一 一 一 一 一 一 一 一 
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GO ^r BL SEE RS FUR BU DOCE HITS 
FERMER D. HEAT BS PR de DE SR 
上 方 之 相交 组 织 , 显 区 出 导管 上 缘 , 沿 导 管 上 
二 向 上 后 分 离 , 最 后 用 小 直角 钳 由 下 向 上 , 顺 


B mASEXH 7:5 


FE DEGE rg. RERA E 
上 方 轻 轻 将 导管 后 壁 间 隙 适当 扩大 .导管 四 
完全 得 到 游离 (图 S). 





4 HEFE 





图 $ 分 离 导 管 上 缚 ( 右 下 ?及 后 壁 


《6) 套 线 , 应 用 抗生素 漫 泡 之 10 号 猎 线 
2 根 ,用 小 直角 钳 引 导 SERE EDS IS RE, 

(7) 结 扎 导 管 TERUEL nn FCR ETE 
时 请 麻醉 医师 将 动脉 压 降 素 8~ 16. 7kPatan 
一 80mmHg), 先 结扎 动脉 导管 主动 胀 端 ,号 
Er EL i P Ritt zh ic f cR RUE RE iE. 
HAILE, A RAIL CHORD 
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颜 消失 .然后 再 结扎 肺动脉 器 。 在 两 薄 扎 线 
中 间 最 后 作 -… 贯 罕 颖 全 结扎 (图 65. 

国内 沈阳 军区 总 医院 等 对 巨大 动脉 导管 
未 闭合 并 肺动脉 高 压 应 用 四 藉 线 结扎 或 加 垫 
卷 四 头 线 结 扎 法 , 亦 获 得 满意 效果 .为 了 避免 
结扎 线 勒 玻 导 管 , 水 中 亦 将 体 循 坏 压 降 至 8 
~ Lü, 7TkPat 60— S0mmHg) , fh E T s Bk 
管 上 ,两 端 达 主 动脉 和 肺动脉 ,应 用 套 好 的 四 
头 线 结扎 (图 7), 





图 7 带 垫 大 四 头 线 结扎 动脉 导管 


1 - 带 垫 片 的 四 藉 线 ， 2 一 10 号 编 结 的 四 
Le. 者 王 角 图 示 动 本 导管 结扎 后 的 断面 


8) 缝合 纵隔 胸膜 :冲洗 胸 驻 ,放置 胸 星 
ARGINE COE PRANE EHE 3E 88 2 BB ER ER K 


13.2 zhBkS EBIUMIÉS 
Division and Suture of Patent 
Ductus Arteriosus 


[FREER] 

多 适用 于 成 年 . 较 粗 大 动脉 导管 和 并 有 
严重 肺动脉 高 压 病人 。 手 术 切 如 和 显露 均 与 
末 闭 动脉 导管 结扎 术 相 同 。 固 导管 粗 .肺动脉 
EN. oNSEISTAERERIASIL 
为 能 有 效 控 制导 管 出 血 , 切 开 纵 隔 胸膜 和 分 
离 导 管 前 , 先 在 导管 上 .下方 分 离 降 主动 脉 ， 
并 用 大 弯 钳 分 别 引导 阻 断 带 . 备 控制 导管 出 
WAE D. 





1 füX wd XzhPREETD 


动脉 导管 四 周游 离 后 ,将 导管 钳 张 开 , 直 
祝 下 自前 方向 后 伸 和 人 导管 土 . 下 间 辽 ,并 起 出 
导管 后 艾 ,导管 钳 应 与 动脉 导管 王 直 .第 一 把 
导管 钳 首 先 钳 闭 导管 的 主动 脉 便 。 震 导管 这 
£i ,主动 脉 侧 可 放置 Pott-Smith H. FSF 
的 策 动 脉 侧 同样 放置 第 二 把 导管 钳 、 LESE 
管 钳 要 互相 平行 , 中间 相 距 应 不 小 于 3~ 


amm HRF HAB mS. HEER. Dh 
TAFE H ERN SB ER E E i stk 
im ey -ie H oA RIE i et FE 
Bara i E ? 2), 





B2 ShSELEEOSN 


zh Bk e A8 E P5] SR i 0 9 SR — 55 — 
助手 扶持 。 术 者 持 尖 刃 , 边 切断 . 边 用 上 0 无 
伤 涤纶 线 或 4.0 XR PES ARS] FEH 
至 后 壁 。 若 导管 较 长 SEES A C. 
可 将 动脉 导管 一 次 切断 进行 链 合 (图 3)。 
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inia fu n. Bi sil ^* 
eT. SB HUBER ERE TER 
EA scm. Teo feaE PN SEE H.E - 
5E iR TA UE fü Bar zo kc fiy 
EEE BR IESB TASER OE EE IUE H IE; 
Wd ak SIE CERREN. ER e 
导管 钳 LH Pb ES BH «ELTE FE RR 75 I P ILE 
{图 45, 
太一 一 一 一 一 
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图 4 ERIAS ,去 除 导管 钳 


13.3 心 内 畸形 合并 动脉 导管 未 
闭 结扎 林 
Ligation of Patent Ductus Arterio- 
sus associated with Intracardiac 
Malformation 


LERIN 

CARE & 2E SD ICE RE REFERE 
疗 时 , 需 按 心 内 直 视 手术 处 理 . 选 用 胸部 正中 
切口 , 纵 形 切 开 心包 , 撑 开 胸骨 .此 时 可 用 手 
ERU EST USAHE 


-一 一 一 
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Bi. 借以 明确 诊断 。 对 肺动脉 高 压 , 且 动脉 干 
RISE Sk ,肺动脉 分 又 处 显露 不 佳 病人 ,为 了 
防止 过 分 压 刀 肺动脉 致 右 心 排 血 受阻. 主 戌 
严重 心律 豪 乱 或 心 搏 骤 停 . 游 离 动 脉 导管 可 
在 完成 体外 循环 质 管 后 或 辅助 循环 下 进行 。 
这 时 助手 可 用 手指 向 下 牵 茵 肺动脉 于 ,显露 
pakret ARNA Kaua S 


- Da 


一 一 - HS CS 3T 


T 主动 脉 到 肺动脉 之 间 的 血管 ， TAKS 
FN 1). 


图 1 经 心包 内 分 离 动 脉 导管 


先 分 离 逢 主动 脉 侧 ,后 堪 肺动脉 侧 , 以 后 
RV RI CFL SH M ZEE ED BK E REESE 
车 方 ,在 升 主动 脉 侧 显 省 直角 错 末 端 ,以 后 引 
导 i0 号 丝线 轻 轻 拉 出 ,在 体外 循环 下 双重 结 
$LOR 25, 

导管 结扎 后 继续 降温 FUEL D PD 
麻 液 作 冠 状 动脉 灌注 ,诱导 心脏 停 捕 ,然后 在 
直 视 王 娇 正 心 内 畸形 (参见 有 关于 术 章 节 )。 








| a 
B: 经 心包 内 分 离 和 结扎 动脉 导管 


13.4 体外 循环 下 经 肺动脉 闭合 
动脉 导管 开口 
Closure of Patent Ductus Arterio- 
sus through Pulmonary Artery 
under Extracorporeal Circulation 


【手术 步 又】 

此 法 适合 于 因 术 前 漏诊 , 当 矫 治 心 内 畸 
形 时 ,出 现 心脏 膨胀 , 始 考虑 到 存在 动脉 导管 
未 闭 的 病人 人 。 也 有 些 单位 用 于 成 人 动脉 导管 
未 闭合 并 心 内 畸形 ,或 全 并 重度 肺动脉 高 压 
病人 。 

在 心 内 直 视 手术 中 过 到 术 前 漏诊 动脉 导 
Sk RD eb no d m 
时 ;可 立即 切 开 肺 动脉 远 端 。 放 入 堵塞 器 , 堵 
闭 动脉 导管 在 主动 脉 侧 的 开口 ,再 进行 处 更 ， 


导管 开口 在 1.9em 以 下 者 ,可 采用 带 小 垫 片 
"iE C BUEC RIT HE SCEE S A d D. 
1 
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图 1 体外 省 环 下 经 肺动脉 垫 片 继 用 导管 开口 


动脉 导管 开口 大 也 1. bem 者 , 宜 用 一 图 
带 小 热 片 幼 线 ,间断 缝合 导管 口 一 周 后 ,并 分 
剂 穿 过 修剪 好 的 补 片 ,结扎 链 线 ,用 合 其 开口 





KEEN 


开口 


二 “动脉 导管 未 财 219 





也 有 些 单 位 在 深 低 漫 微 流 量 灌注 下 , 菇 
JF BE Sh BK ETT SE SUNY FH RH a f E 
THE I fE R 


135 其 他 


如 胸膜 外 分 离 动脉 导 管 结扎 法 , 适 因 于 
EALER. FREIE 28 NL RR V2 RI. 
游离 导管 ,进行 结扎 。 优 点 是 不 必 进 入 胸 瞳 
腔 。 | 

动脉 导管 未 闭 手 术 的 术 中 注意 要 点 、 主 
要 并 发 症 和 疗效 评价 如 下 
【 术 中 注意 要 点 了 

(GD) 后 外 侧切 口 开 腹 时 .判断 第 外 胁 间 要 
准确 ,以 便 动 脉 导 管 良好 显露 . 

(2) 分 离 , 特 别 当 切 断 动脉 导管 时 .注意 
保护 喉 退 神经 。 

(3)4] BS SEHE GE P rPUELIBUR Ha IL ETR 
用 的 措施 应 是 用 手指 压 追 止血 。 级 隔 小 馆 管 
出 血 , 经 压 追 后 多 可 止血 。 于 所 不 能 止血 者 
则 可 在 严密 观察 下 降 压 , 弄 清 出 血 部 位 , 谤 用 
想 应 措施 处 理 , 以 钳 闭 动 脉 导管 上 下 主动 肪 
TSAA. U1 20 BERE FR AE ML EE UL 8e 
破 口 加 大 , 带 米 更 严重 后 果 。 

C4) 结扎 动 防 导管 时 .用 力 要 平稳 ,以 中 
35 dU o n3 D BE SERE 70 £8 TUR LRL RE 
过 松 则 可 能 有 残余 分 流 。 

(5) 在 体外 循环 下 经 心包 内 分 离 结 扎 大 
导管 时 , 台 下 人 员 要 摸 好 下 上 肢 动 及 搏动 . 若 洁 
FUE TRAIS DHR. LRE A. F 
EH ERUERA TEIT MEE SEC 4 
须 立即 松 解 。 

【 术 后 处 理 3 

T 8. 2* 术 后 处 理 ”。 
【主要 并 发 症 】 

动脉 导管 未 闭 手术 主要 并 发 症 育 哗 泛 神 
经 损伤 ,动脉 导管 破裂 出 血 。 前 者 志 音 旧 旺 ， 


— o>- a 


给 病人 带 来 终身 痛苦 ,后 者 常 危 及 生命 安全 


at He pp eh ep re EE a e $ 
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0) 瞧 返 神经 损伤 :以 上 情况 可 造成 喉 返 
神经 损伤 :人 也 分 高级 隔 胸 膜 或 缝 牵引 线 过 程 
中 人 衔 及 迷走 神经 :之 分 离 动脉 导管 时 直接 伤 
”及 喉 返 神经 : 导 结 扎 动 脉 导管 时 .特别 在 枫 
几 ,不 愤 扎 住 了 喉 返 神经 ;十 切断 矣 侣 动 防 导 
管 时 , 钳 夹 或 颖 上 喉 返 神经 ,防止 措施 在 于 于 
清 局 部 解剖 关系 ,操作 中 注意 保护 ,人 少 作 不 心 
要 的 分 离 , 并 于 喉 返 神经 表面 留 - 层 纤维 结 
缔 组 织 , 可 明显 减少 损伤 机 会 。 

(2) 动 脉 导管 破裂 出 血 : 多 发 生 于 分 离 动 
脉 导 管 过 程 中 .应 注意 以 下 几 方 面 . 尽 可 能 减 
少 出 血 机 会 :ib 成 年 或 合并 有 肺动脉 高 压 病 
人 ,在 开始 分 离 导管 之 前 ,请 麻醉 师 给 予 降 
压 , 将 动脉 收缩 压 维持 在 8~ 10. 7kPaC60 — 
70mmHg2 Æ fa. PIRIT 2A 8€ BE 
注 . 又 减少 动脉 导管 壁 的 张力 和 出 血 机 会 :2 
分 离 导 管 操作 冰 轻 巧 .细致 , 张 错 动作 不 可 过 
Ks 马 结 扎 时 , 宜 缓 组 用 力 . 勿 章 拉 导 管 , 防 割 
Ask proe m PE HOO IRL BUE PE EHE 
血 , 应 先 压迫 止血 .建立 体外 循环 ,在 深 低温 
停 灌注 或 微 流量 灌注 下 修复 破 口 。 
疗效 评价 了 

动 咏 导管 未 闭 的 手术 治疗 是 先天 性 心脏 
病 中 安全 且 后 果 最 好 的 病 种 之 一 ， 手 术 死 亡 
率 在 1% 以 下 。 

动脉 导管 未 闭 单纯 结扎 和 切断 缝合 术 已 
经 规范 化 ,手术 技术 比较 成 熟 . 配 以 活 压 措施 
的 单纯 结扎 术 , 方 法 简便 ,安全 性 高 , 效果 渍 
意 . 粗 大 导管 带 热 卷 四 头 线 结扎 ,可 使 导管 受 
A25 5]. Br iE AS TL EE SR ET Rer hp f m 
性 .不 失 为 优选 的 方法 之 一 。 切 断 缝 合 手 术 ， 
用 于 成 人 粗大 动脉 导管 未 财 和 比重 肺 动脉 高 
上 全 者 , 术 中 处 理 得 当 , 效 果 可 舍 . 


动脉 导管 经 心包 切口 分 离 结 扎 . 适 图 于 
心 内 畸形 合并 动脉 导管 未 闭 的 疮 人 . 因 局 部 
解剖 显露 范围 受 限 ,单纯 动脉 导管 末 闭 病 R 
不 家 选用， 

动 防 导管 未 有 财经 肺动脉 切 开 修 补 . 主 要 
用 于 心 盯 畸形 术 前 油 诊 动脉 导管 末了 财 病 人 . 
SK 3AERCECOR dECRCRUE HE ID REF B BU i 
术 中 要 严密 蕊 防 灌注 肺 的 发 生 。 深 低温 微 流 
HEt TH AA 2 p E zhSk omo 
站 .要 注意 防止 脑 气 栓 等 并 发 症 ， 


GB X E 
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rp pr r a a e 


Aorticopulmonary Septal Defect 


3 - Wt zh Bk E B ak a X a E ah k- Wt n bj 
BE. d: xn EK Ritt ah C fr E. Re — RR EE OS IV Ld) 
心血 管 畸形 H oe TED RES 0.0396 7-125, 
Jo 43 XE d Y AEH RASI Ik F 5r 8 y E a hk Fu Bii 
Zh NK B dt RET SER. ETE UR RIA EL KZ 
i] ER Faki. TTG n EG E Bb ks 3 IPS d d 
TEE F FEE ZA IRE 2h hk 之 则 的 任何 部 

。 Mori 等 1978 年 将 主 - 肺 动脉 间隙 缺损 分 
Y: tH e £- irh h k E BR E ORG LORS 
P NK ETEN! IT -型 E-M z, 肺动脉 间隔 
E E EAEN S 与 肺动脉 交通 ， " 
^1. 扩 . 肺 动脉 间 卫 完全 缺损 (图 14 071)。 两 
pr aS Ko] S. e] ALÉCAE EXE cm,-- 般 在 
oon E R ERARE. A Grp sp EK 
H4. ESEE, E 18] F9 dt 3. EH CRI E a 
右 位 主动 脉 号 .法 乐 中 联 证 等 心血 管 畸形 。 

主 -策动 脉 间 卫 缺损 和 动 胀 导管 未 闭 相 
似 . 但 血液 是 从 升 主动 脉 经 过 缺损 到 肺动脉 
下 了 所 形成 左 向 右 分 流 . 由 于 缺损 口径 往往 比 
动脉 导管 未 财 大 .所以 分 流量 大 .肺动脉 血 流 
LARA 如 不 早期 





DM ——ARI Mc -一 


生 ， 机 等 病变 ， E, 成 阻力 性 肺动脉 高 





压 .临床 上 类 似 于 动脉 导管 未 闭 ,但 姓 状 出 现 


较 早 , 较 重 ,发 展 较 快 .可 由 二 维 超声 心动 图 ， 
心 导管 和 道行 主动 脉 适 影 检查 确定 诊断 . 


























图 (4-0-1 主 - 及 动脉 间隔 缺损 分 类 (Mori 等 ， 
1 17H. 2-107 3… 下 型 


1948 年 Gross 首先 应 用 单纯 结扎 法 演 
疗 主 - 且 动 脉 间隔 缺损 获得 成 功 ,但 易 引 起 致 


-op a eea id 
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命 性 大 出 血 .1951 年 Scott 改 用 切断 缝合 法 ， 
但 此 类 病人 常常 伴 有 严重 的 肺动脉 高 压 , 赃 
an bi zs OR Pe dome RE. TENNELLT 
出 血 , 现 已 极 少 应 用 。 1962 年 Morrow 等 报 
告 在 体外 德 环 下 行 主 -肺动脉 关 隔 缺损 的 切 
断 颖 合 术 收 到 较 好 效果 。1966 年 Putnam 等 
在 体外 循环 下 经 肺动脉 切口 直接 缝合 缺损 ， 
但 显露 周转 重要 结构 较 差 , 容 易 损伤 冠状 动 
WGTU.3RBHSE GE RE. 1968 年 Wright 
等 在 体外 优 环 下 经 主动 及 切口 直接 缝合 包 
损 ,1969 年 Deverall 等 报答 证 涤纶 补 片 修补 
缺损 均 非得 较 好 效果 ,目前 已 广东 推广 和 和 甩 
Hj. 1974 年 刘 维 永 等 在 我 国 首 例 经 主动 脉 切 
日 进行 主 - 肺 动 肪 间 隐 缺损 缝合 术 也 获得 满 
TUR. 





14.1 经 主动 脉 切口 修复 主 - 肪 
动脉 间隔 缺损 
Transaortic Repair of Aorticopul- 
monary Septal Defect 

【适应 证 】 


主 -肺动脉 间隔 缺损 往往 症状 较 重 ,病情 
部 感 娄 而 天 折 。 手 术 矫 治 是 唯 的 治疗 途径 ， 
-孔明 确诊 断 , 应 及 里 进行 手术 治疗 
U5 eir] 

Bk LEER 7] 0 S RES FR RESET TE B tt 
AE TB 3 ERI ZE e PR Ed CES ,以 有 向 左 分 
Kui 为 矫治 手术 的 禁忌 证 。 
[Raj ul 

术 前 除了 按 一 般 体外 循环 心脏 直 视 手术 
常规 准备 外 .特别 注意 以 下 几 点 ;: 

(1) 术 前 要 通过 二 维 超声 心动 图 ,心血 管 
道 影 确定 诊断 ,尤其 要 注意 与 动脉 导管 末 闭 ， 
EE 3 主动 


Pe 








合并 其 它 心 血管 畸形 ， 

《2? 术 前 进行 动脉 血 氧 饱和 度 测定 和 人 心 
导管 检查 估价 血液 动力 学 状 沉 ,和 包括 肺 血管 
HA. 

C38 PEE AEGA xx 38 fu Bb 85 ek e 
者 ,应 进行 内 科 治 疗 , 控 制 心力 衰竭 和 感 洪 ， 
以 提高 手术 安全 性 ， 
麻醉 与 体位 】 

t BER. CB BUS ERER. (TB. 
【手术 步骤 了 

胸部 正中 切口 , 纵 形 饮 开 胸骨 , 切 开心 包 
并 巧 吊 于 胸壁 上 。 在 缺损 上 方 近 无 名 动脉 他 
小 心 游离 升 主 动脉 , 按 常规 建立 体外 循环 相 
保护 心肌 。 和 体 是 循环 开始 后 用 手指 前 后 压 捍 
缺损 通道 ,暂时 阻 闭 分 流 , 以 防止 大 量 血 液 进 
入 肺 而 发 生 灌 注 肺 .在 幼儿 手术 时 . 以 采用 股 
动脉 插 管 或 应 用 深 低温 停 循 环 法 较 好 ,以 增 
TREE. R$ EJ SH BITE BK CHE 
停 跳 后 ,在 升 主动 胀 前 壁 作 2 一 3cm SUE £7 
中 ,这 开 切口 显露 缺损 , 辨 清 冠 状 动脉 开口 和 
EAR D. 





EB: JJ xsssguouzsa 


1-- 主 -肺动脉 间 砚 缺损 ; ”2 一 冠状 动脉 开口 


向 损 较 小 ,边缘 距 左 冠状 动脉 口 较 远 者 
nf FH JE mak ERG ERYERESERY CER 2.90 HD 


的 片 福 式 颖 合 , 在 完成 最 后 一 针 锋 合 前 , 须 注 
意向 肺动脉 腔 内 注 满 生理 盐水 , 排 尽 肺动脉 
腔 内 空气 后 再 结扎 。 全 部 缝 针 均 应 穿 透 主动 
KE. 
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dE E. pt 
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图 3 缺损 较 大 者 用 补 片 屠 蓝 


瑞 损 大 于 lem 者 ,或 缺损 距 冠 状 动脉 开 


口 近 , 应 选用 大 小 合适 的 涤纶 补 片 修复 ,从 肺 


rE Fre BR ii v: h + 
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HAA er, 0c 5k BE RE BE BRAEIE. NE 
TESI EFIT EHER SB ShgkyEX 
(H3, &&& EupkNnudgo. EE, EA 
脉 排 气 后 开交 循环 ,心脏 复苏 。 
一 一 一 一 一 一 





图 4 ecu 


经 肺动脉 切口 修复 主 - 肺 
动脉 间隔 缺损 
Transpulmonary Repair of Aorti- 
copulmonary Septal Defect 


14. 2 


由 于 肺动脉 壁 较 功 , 尤 其 是 有 肺动脉 高 
压 者 般 动 脉 明显 扩大 , 姻 合 后 容易 撕 脱 ;另外 
显露 冠状 动脉 开口 和 欠 佳 ,所 以 目前 较 少 读 用 ， 
如 缺损 较 小 肺动脉 无 明显 扩大 者 方 可 考虑 来 
用 。 
〖 适 应 证 碍 禁忌 证 其 术 前 准备 眉 麻 醉 与 体位 】 

同 14. 1" £e dE zh Rc £1 D e E- sn Ak 
间隔 缺损 ."” 

LFR} 

按 常规 建立 体外 循环 和 加 强 心 肌 保 扩 、 
阻 断 主 动脉 和 心脏 停 搏 后 ,在 主 上 肺动脉 前 壁 
作 2—3cm 纵 形 切口 ,显露 缺损 , 视 缺 损 大 小 
FEREZ SE DRA +h EA 
pi 357r san £5 d x BCUTCL E E CE] 20. HT 
主 etra BRE R8 S Ar Bt ak mu . 


puma k m 0-0 0007 
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图 2 ako AHR AERA 


经 缺损 前 壁 径路 收复 主 - 
肺动脉 间 隐 缺损 

Repair of APSD Through Anterior 
Wall of APSD 


14. 3 


D& E uE UR SES M eu MENS SEO 
[i] 14.1"26 xE COL UL ERE ERR k 

间 隐 缺损 ”。 

【手术 步骤 和 


EA ALE fE IMEET A PRIEL EE 
-Aih 2) b HT B de 453-75 BE ET E d c D BE ir 
i; Hp APSR H AN BE s IR ATA. E aih 
a A RSE GT i—i ak i E RUE = y F 
SERT EE S A A AR oh ik e l fo e o E e 
损伤 (图 D. AERE a a RERE S 
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2 分 别 弹 合 主动 脉 .肺动脉 切口 


当 缺 损 位 置 较 低 ,经 缺损 前 壁 切口 单 王 
颖 全 时 往往 容易 损伤 冠状 血管 .者 缺 损 较 大 
时 则 不 宜 采 用 单纯 链 合 手术 方法 。 为 此 1978 
年 Johansson 提出 经 缺损 前 辟 切 口 应 用 补 打 
修补 主动 脉 -肺动脉 间隔 缺损 方法 .此 法 仅 切 


> 


Rode gp SEED ETE S IRE SORS E H 
补 片 族 补 方法 基本 一 拌 .但 当 甸 合 到 补 片 前 
绿叶 可 将 主动 脉 和 肺动脉 两 侧切 缘 与 补 片 一 
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iB FERAS (E 3)。 这 种 手术 方法 代 点 是 
缺损 显露 好 ,操作 方便 .修补 技术 也 比较 确 
3k. 





图 3 szébidgMIDDH A HR 


14.4 改良 远 端 主 -肺动脉 间隔 
缺损 修复 木 
Modified Repairing Technique for 
Distal Aorticopulmonary Septal 
Defect 


这 一 改良 手术 方法 适用 于 修复 主 - 肺 动 
肪 远 端的 间隔 缺损 合并 右 肺动脉 起 源 于 升 主 


ziki SR sh JL. 1991 年 Kitagawa 等 报告 了 
此 方法 ,在 临床 上 应 用 收 到 较 好 的 效果 . 
【适应 证 3 

主 -肺动脉 间隔 缺损 位 于 远 端 , 右 肺 动脉 
起 源 于 升 主 动脉 者 。 

【禁忌 证 下 术 前 准备 站 麻醉 与 体位 】 

与 14.1“ 经 主动 胀 嫂 口 修复 主 -肺动脉 
间隔 缺损 "相同 。 
LEFRERE] 

(1 了 胸部 正中 切口 Be np LR Bp CE 
ti TIHE Zh cd: SE TRAN E LES Lo S ECESI 
侧 在 右 肺 动脉 同一 平面 与 升 主动 脉 的 左 后 外 
侧 相 连 { 图 1) 。 
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[| aa a a 
图 1 RAE kE A A k 
起 源 于 升 主动 脉 东 意 氏 | 


(2) 按 常规 安置 升 主动 护 和 上 .下腹 静脉 
插 管 .中 上 度 低温 体外 循环 灌注 , 阻 闭 升 主 江 





图 2 升 主 动脉 横 切 口 


(3) 和 冠状 动 脉 冷 灌 时 , 需 临 时 阴 周 左 . 右 


讳 动脉 ,以 保 证 鞋 状 动脉 灌注 量 . 

《4 于 右 肺 动脉 起 始 处 近 端 和 升 主动 肪 
ARNE AR ERAEN. SDWCEP HERB KG 
EEA E B A-AA. a ER ZEE 
Jiii pk E RE E -Bi a p [El a i8 H E 
aRFO. PROTIJIE[RINS 7: O3 4EREBDTEE 
动脉 的 后 整 ( 图 25, . 

(5) 将 主动 脉 切口 向 两 侧 延 什 , 分 别 网 后 
上 和 和 后 下 作 故 形 切 口 , 离 断 升 主动 脉 ,剪裁 留 
Fir mH: SERT xri gi SE Sh FL] $3 
肺动脉 (图 3). 
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图 3 分 别 向 后 上 和 后 下 人 必 
JE UID , 离 断 升 主 动脉 





(6) 应 用 心包 片 以 5-0 35 8 SE $x 3E 9 S 
£z E Rd KC T ,重建 右 肺动脉 通 扰 
(E aD, 

COR SH 5-0 链 线 将 离 断 的 升 主动 肪 
作 连 续 锋 台 ,重建 升 主 动脉 通道 (图 5). 

主 -肺动脉 闻 取 缺损 手术 的 术 中 注意 要 
RIS AERE REIR EE BST XU Ur SEO 
F: 





图 4 上 应 用 补 片 嫉 复 右 全 肺动脉 前 壁 缺 口 


OO M e 








【 术 中 注意 要 点 了 

CODO Ext 4 FRI XE E p Ekia Pri ik Ho 
手术 径路 和 技术 中 .以 经 主动 有 防 切口 显露 周 
围 结构 清楚 ,修补 确实 .是 目前 最 常用 的 于 
术 方 法 ;经 肺动脉 切口 目前 较 少 应 用 , 注 为 对 
(x: Re 38 dt eh c HEB UI DL SE Br n8 PERZ 
处 ;上 述 第 (37 和 第 (4) 两 种 方法 在 适当 病例 
Miu tpi .oBRSELEEXI xe Ed zh Bl 
th eot B n BORSE TE ES GERE 
BERR H EREHE. 

(DERO Sk BT 3E dE Sp SEHR 
AERIS . SEXT TO A BUBIOT A UL fi E 
ERPE AJLA A GERE hiki 


14 tf BAAM 77! 


8 TR [I io Er BP IERZRTP.R RDUM. 

(3) fe P3 Dh zh ces HS (010 n8: E 
AHER IKE R EIE RAE Pu 
FALE ERKA. 

(GO BE PERS ITE 48 fei E DR Ere d 53 
zt git. PA IEEE NB E d. 

GO E YR HA LEY HET ERU EL ES CR E E 
uds iu Sp EC SE TEE e IP ER SIE 
FHH EARR E. E EJA Po KC 
fü xh BK 

(ORIRE KAIRIE ERT. E ECER dd ub 
Bk JF LL) (RE LEE e 88 Dr E SE ESTKD 
SCR, 

[Xm $28 2 3E R AE i8 

CO TUR TS NO EDJERAESESU S nau b 
E ipi zn B e RE. E AL^E BEP ECR. II SRSE 
A ET PER RE M BA EIIE RE. AE 
Br ah Bk i E A R A E P pg Te E B B5 Lx 
IER e E ACE TREE I Rik Boe 人流 
WE AEE o 

(2) 加 强 心 功能 及 循环 支持 深 疗 L AE 
人 病情 重 LÝRE cR BS ere EET ERR 
7] £899 . Jo SET 7 E] I AI dU 2 23. 

区 疗效 评价 了 

早期 采用 结扎 法 和 切断 缝合 法 死亡 率 咒 
{ 约 21.14) EE BUTFCKC ILE CREE HB TL RD 
室 额 动 引 起 。Clark fit £r 1970 年 以 后 的 7 A 
乎 术 中 全 部 恢复 良好 . 刘 维 永 等 1981 FRE 
的 之 全 和 沈阳 军区 总 医院 报道 手术 治疗 鸭 2 
例 均 获 得 满意 效果 。 帆 形 得 到 完全 刀 王 的 病 
人 术 后 长 期 效果 也 较 好 ,一般 部 能 参 下 正和 营 
的 学 习 和 工作 ， 
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Coarctation of Aorta 


先天 性 主动 脉 缩 罕 为 较 常 见 的 先天 性 血 
^E WEE LE SIDA 77657-1496. SR Rr 


--— .—.  ——— —— 


于 主动 脉 峡部 . 左 镇 骨 下 动脉 远 端 ,通常 可 分 


-=æ e -=r -r 一 一- 


为 导管 前 型 及 导管 后 型 ,少数 病 人 缩 窄 可 位 
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CT ESGMKG RPE EDERT rii eX g 35 BK UA 
下 等 部 位 . 缩 帘 范 转 通 常 较为 局 限 dra s 
ERES 15-0. 第 罕 程 度 不 一 .内 径 可 在 3 
— 5mm t1, A £575 X (x elg TREE. 


EE EE EE a M ‘ara Mr aanl Imiti 


-= 一 一 .一 .一 一 一 一 -一 一 一 一 一- 


1 -~ SERI: 


在 主动 脉 缩 罕 发 展 过 程 中 可 形成 广泛 的 
侧枝 循环 ,其 发 展 程度 与 缩 窗 程度 及 生存 时 


a l amaa mL. 





m 15-1 PE 


2 导管 后 型 ; 3 一 长 段 缩 窜 


间 成 正比 。 锁 骨 下 动脉 及 其 分 校对 缩 窜 远 并 
的 血液 供应 起 着 恒 要 作用 , 它 与 助 间 动 为 特 
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别 是 第 4 至 第 7 对 肋 间 动脉 .乳房 内 动 妨 .上 腹 
BE ED. 、 肌 胎动 胀 及 推 前 动脉 形成 广泛 的 


侧枝 循环 (图 15-2), 





15-2 ”主动 脉 缩 窒 形成 的 侧枝 答 环 


若 左 锁骨 下 动脉 发 育 不 全 或 缩 罕 段位 于 


左 颈 总 动脉 和 左 锁骨 下 动脉 癌 , 则 只 有 五 侧 


躯干 形成 侧枝 循环 (图 15-5. 
ME TEET] E  HRL SEE 
未 闭 , B [e P f 51. E [8] P i 458, A ORE E 
Abbott Zik SE: PAPE, 

WE APRES FEE BELLE L3 RE 
学、 心性 ,气短 及 心 前 区 疼痛 。 下 肢 软弱 、 疲 
亚 , 甚 至 间歇 性 踊 行 ， Air bb LRS 
或 消失 。 本 病 预 后 不 良 ,平均 生存 年 龄 为 32 





y. 死亡 原 因为 细 划 性 心 内 膜 炎 或 主动 脉 内 


膜 炎 ,主动 脉 破裂 、 左 心 衰竭 及 脑 出 血 等 。 确 
定 诊断 后 应 适时 施行 手术 治疗 ,常用 的 手术 
方法 有 缩 窗 段 切 除 端 端 吻合 或 覃 人 人 造血 


管 , 缩 军 段 成 形 术 及 迁 回 缩 帘 跋 的 旁 路 移植 
术 等 。 


1 
1 
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15-3 HmwfBriE B IRI 
S d T nURK zie]. (25 SENECCETE At ERA 


15.1 缩 窄 段 切除 端 端 吻合 术 
Resection of Coarctation with end 
to end Anastomosis 


【适应 证 】 

(1) 单纯 性 主动 脉 缩 窑 的 病 儿 合适 的 手 
术 年 龄 为 ABE. 本 为 4 一 8 风 病 儿 的 主动 
脉 豚 的 积 芒 面积 己 超 过 成 人 的 506 RER 
生 再 缩 窄 的 机 会 较 少 。 [会 校 少 .而 年 龄 过 大 手术 ， 术 后 
PAEA NETIA. 

(DE LER E R AE a tE 
心 送 ,经 积极 内 科 演 疗 无 效 者 应 立即 手术 党 
疗 。 

(3) 缩 罕 病 变 较 届 限 ,不 超过 2, oem. 

(4) 合 并 心 内 外 畏 形 的 处 理 承 两 : 

中 新 生 儿 合并 大 型 室 间 隔 缺 损 , 07 c E 
除 主动 脉 缩 窗 同 时 行 肺动脉 带 缩 术 .以 碱 作 





—— 


肺 血 流量 ,延缓 发 生 肺 血管 阻塞 性 病变 ,二 期 
E EzE ki. 

321 个 月 以 上 的 婴儿 可 同期 手术 修补 室 
r8] P353 Dt REDE XE SD KE s 

S et EBOR CS sabe TB 
Far [8] ER RUE IE 
[55 curl 

(DKE ESI. 

(DEHER E PEA RE TEE 
化 或 钙化 病变 。 

C3) FERE UBL SERE 
[D Bir 

(DARME CRA L, i TR AAR 
心 利 尿 治 疗 ,控制 心间 。 

(20 PF D € CE BS "PUE RC PE OS PP HEC 
EEA JLE T TL S RR EP RS Ld A SES SCRI 
HAER RE. 并 可 应 用 前 列 腺 素 下 ,市 量 为 
0. 1pg* kg * min !。 以 扩张 未 团 动脉 导管 . 改 
善 体 循环 灌注 。 伴 肾 功 能 衰竭 者 术 前 详 行 远 
本 治疗 ,以 纠正 电解 质 失 街 ， 

【基本 方法 的 选择 】 

主动 脉 缩 窗 行 手术 治疗 时 ， LE E 
RERE, PME E Dik. 为 了 保护 阻 断 降 主动 
EELISTE e SE ERG dé 
ERARE EENAA LE REC 

FE CSS 

(1) 低 温 : 全 麻 后 , 体 表 降温 至 02 C x. 
fi. 应 用 指 征 为 ， DRAPE ODE POE 
ERR DTE ELE EOS E oh bk ax RO IR] 25 
Wk 5 e ROC B OHAR LKFR. Dubost 
$9 iE 900 PERRETA A RAAR 
温 , 术 后 仅 1 PAEA HME. 

{2) 架 临时 血管 桥 :在 缩 牵 段 的 上 .下端 
降 主 动脉 架 一 迁 回 缩 窑 段 的 临时 血管 桥 , 以 
沟 甫 阻 断 降 主动 脉 上 .下 端的 血液 循环 . 术 举 
折 去 该 血管 ,方法 简便 ,在 术 中 能 有 效 的 保护 
IPE R REIR., DeBakey Ul E] -T- BE fa 7E — 
KERRAT. REEERE. 

GEEA ORE: EARRA AREN 
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fE EE BE DR DUE BS SIS B RE 38. BE TR HE ERE 
Ir Fi T8850 ER E ADS LEE. EDS LB ELTE 
3d ge mu Ae dE BS ILLE Ex h EDT Hd tx 
FREERK OMRE TE ORO: 
降 主 动脉 后 远 端 压力 降 至 $6.7kPa 
(50mmHg) ELT $E dex RORIS CR S d. 
CD E& E A BK FEL BT Fez vm PR A H X 26. kPa 
(200mmHg) El E OAE Ez Bj ir 87 p E 5 8 
guts. 
[nz ge 5; d 47] 

REAR de RR RERE T T8. 
PREMIERE 
如 采用 堪 胸 后 外 切口 则 取 右 侧 卧 位 96. 

直人 

A TE Ac Dea EPOR SM BOR AI 75-80 à 
i TRAE, v BEA BOR UE o 
[25321 

CLOZEISR 4 83 IRIS 85 RI SP) LER iB e 
BOUE UDIN LESEN ESSEN 
动脉 及 最 上 肪 间 动 脉 ， 下 到 这 从 四 
4cm。 游 高 缩 军 段 上 .和 下端 降 主 动脉 .并 他 列 
Bem DLE TIR UD LAT HE PE e e dn RJ 

(2) 游 离 结 扎 并 切断 未 团 动 脉 导管 或 动 
Nice Lug gs SE p pr iE EGER eon 5 R x H 
£t. SEUIEDSE SY E E PS SEIS 
T .umMSERHS—oXPEsEO.sgkE 
带 亦 应 结扎 切断 。 

(3) 游 高 及 结扎 肋 间 动脉 , 肋 间 动 防 是 最 
m xem. Rhe WOES. P ES 





88 EE SERERE SK LOT EA SERRE DC 


论 段 ,必要 时 可 结扎 切断 1 一 2 对 肪 闻 动 脉 ， 
在 游离 肪 间 动 脉 时 ,应 距 主 动脉 壁 稍 远 .游离 
时 应 操作 轻柔 ,以 防 血管 破裂 或 主动 脉 壁 撕 
gi ,造成 难以 控制 的 出 血 .游离 驴 间 动 驴 空 让 
足够 长 度 , 双 重 结扎 后 切断 ,车 肋 间 动脉 呈 痛 
样 扩张 时 , 亦 可 先 显露 主动 脉 编 窑 段 , 管 元 证 
血管 钳 于 缩 窑 段 的 上 ,下端 , 将 缩 窑 段 切断 . 
将 远 端 降 主 动脉 翻转 , 即 可 良好 的 显露 秩 间 
动脉 , 子 以 结扎 切断 (图 D. 


rN oae amo 08 
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图 2 auEUMWANOS 


CD EAE ERU ER: Ron A: TE REEL IE 
主动 防 近 端 及 远 端 各 置 一 把 无 人 蚀 血 管 钳 , 切 
除 缩 窗 段 ,吻合 时 助手 将 上 、 下 端的 血管 钳 轻 
轻 靠 拢 ,以 威 少 血 管 壁 吻合 和 结扎 时 的 张力 。 
应 用 4 一 0 聚 再 烽 锋 线 行 间 断 或 连续 外 翻 加 


间断 链 合 ,使 内 膜 对 齐 { 图 20. SERE EE C 
一 针 时 应 注意 排斥 血管 腔 肉 之 积 气 . 


15.2 缩 窒 段 切除 及 人 造血 管 移 
植 术 
Resection Coarctation and Inter- 
position of Prosthetic Tube Graft 


【适应 证 了 
(1) 缩 窗 范 围 长 ,切除 后 无 法 作 端 端 吻 台 


(2) 主 动脉 人 壁 有 退行 性 变 ,不宜 作 端 端 殉 


(3) 术 中 主动 脉 有 损伤 难于 钾 合 修补 者 . 
Dr 88M EET RERNA 5 B (o1 

[aj 15. ME 7E P UD ER REI REOR. 
【手术 步骤 

OO ERU PPS 4 肋 间 切口 进 胸 。 

《2) 游 离 降 主 动脉 .处理 动脉 导管 及 助 问 
动脉 等 ,步骤 同 15. 1" AR 7E ER VL PRI LE] A 

(3) 切 除 缩 牵 段 后 ,选用 口径 相同 及 长 度 
适宜 的 人 造血 管 , 并 以 病人 血液 预 督 . 先 将 人 
造血 管 与 近 俩 端 降 主 动脉 作 端 端 吻合 .用 
4—0 E Pj SER CTRE SEP IBISE G . ur A 
毕 , 再 链 合 远 端 ,在 缝合 最 后 一 针 时 松 解 远 闪 
降 主 动 悚 的 姐 闭 钳 ,使 血管 腔 充 盈 血 流 . 排 尽 
腔 内 积 气 , 然 后 抽 紧 锋线 结扎 (图 D. 

《4) 若 须 在 左 心 转 流下 行 手术 , 开 胸 后 切 
开心 包 显 露 丰 心 耳 , 同 时 在 堪 侧 腹股沟 部 作 
切口 ,显露 左 股 动脉 , 左 心 耳 及 左 股 动脉 分 别 
dE EDS DERE. HUE US v HT 
xi. 





15.3 主动 脉 缩 窜 成 形 术 
Aortoplasty of Coarctation of 
Aorta 


主动 脉 缩 卒 的 成 形 手术 方式 较 多 ,有 和 镇 
A P3 BK3E HD ROECR CR Biogr FP aJ SE FH 
成 形 术 、 补 片 成 形 术 及 缴 切 横 姻 成 形 术 等 . 改 
RRR FARER REREH Meier 保存 
EMA FAE RERAMA E A 
肪 重建 在 上 肢 血 供 的 锁骨 下 动脉 垂 片 成 形 
R. 锁骨 下 动脉 垂 片 成 形 术 系 1966 年 Wald- 
hausen 及 Nahrwold 首先 采用 ,并 取得 了 祖 
好 疗效 。 其 优点 : 山 采 用 自体 血管 ,有 潜在 生 
长 能 力 , 可 随 婴 儿 的 动脉 周 径 增 大 而 相应 增 
太 , 术 后 再 缩 窜 发 生 率 低 ;名 以免 血管 周边 姻 
合 所 造成 的 纵向 张力 ,减少 残余 缩 罕 ; 池 手术 


图 1 编 窑 段 切除 人 造血 管 称 村 
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操作 简单 .不 炸 牧 盈 间 血管 ,并 可 缩短 主动 肪 
阻 断 时 间 , 从 而 减少 脊 舟 缺 血 的 并 发 症 .该 手 
Ah ex S Dile EREBS Xx: 9 dip Ber. 
^ siis fa n] 3E ERIRE: 2 Ep 3E 
发 左上 上 肢 肌 肉 发 育 不 良 或 辟 从 神经 缺 血性 损 
伤 ; 邮 者 缩 罕 范围 长 , 则 锁骨 下 动脉 慌 片 不 能 
提供 足够 的 血管 长 度 。 

EX BL CER B n) A XE HOMER E 
Meier [& TEZE SLEEP zn BK E RER nS 
用 乳房 内 动脉 重 建 左 上 上 肢 血 供 的 锁骨 下 动 屿 
ERRER MEGEP T Æ E itd. {E 
Meier 4 RRiÉ HIT SEES $Z R IENE 
及 长 段 缩 窑 或 左 侧 锁 骨 下 动脉 太 细 者 : 

应 用 乃 房 内 动脉 保存 左上 上 肢 过 供 的 改良 
MA FER RER. W EHF $95 
EJL. 

补 片 成 形 术 已 广泛 用 于 矫治 主动 脉 党 
Æ., that A Dacron 或 Dacron Dn 8i Bi 
心包 或 自体 腥 房 内 动脉 等 ,该 手术 之 优点 :.1 


1 -errik - to epar miie -t P a i pp nm hr. lp ama a Sp ne 


234 手术 学 全 全 ,心血 音 外 科 卷 
操作 向 单 ,不 须 广 泛 洲 高 胸 主 动 驴 .从 而 减少 
T 8 65 LE 9 L0 DIU o Ja zh o s :全 如 
免 了 血管 周边 缝合 及 保留 了 有 潜在 生长 能 力 
的 主动 脉 后 壁 , 因 而 再 缩 窟 发 生 率 低 ;( 加 成 人 
ABE Ez -E Sp bk RE S £5 1L SUC SEE TP SK BO RU 
Temp. P IEGBEBSMEX CHRON foe 3 ECKE 
本 法 。 缺 点 为 晚期 在 成 形 术 部 位 或 其 对 侧 壁 
可 并 发 假 性 动脉 瘤 。 应 用 乳房 内 动脉 作 梓 片 
者 ,. 因 其 周 径 较 细 ,上 且 长 度 受 限 , 故 仅 适 用 于 
1 岁 以 下 的 页 儿 。， 
纵 切 模 颖 缩 罕 段 主动 脉 成 形 术 仅 适 用 于 
Ak 7E BREL. 
Dr 8r S 1I ERSTE IE BERE ERE 5 P] 
V, 15. 1*8 78 EE DI ER iU] IR. 


15.3.1 锁 肯 下 动脉 短片 成 形 林 


Aortopíasty with Left Subclavian flap 


【于 术 布 又 】 

CAE 4 gig] m 9.7) D ES. TP UE 
查 确 定 缩 窜 的 部 位 及 范围 。 沿 降 主动 脉 纵 形 
Bir ABS LER , jap k zE RES GE SERE E 
AU EXedN 32—-4cm 处 。 在 堪 锁骨 下 动脉 与 
左 颈 总 动脉 间 游 离 主 动脉 纪 远 端 及 缩 罕 段 远 
端的 降 主 动脉 。 

加 游离 结扎 并 切断 未 闭 动脉 导管 或 动脉 
韧带 等 ,步骤 同 15. 1 48 78 EET Bc i 9 70 e 

Gd WE ab ote Je ee es TL E BUR P xD. 
Ear dL RESI EJ SORS JEREHIUBE PLEX ES 
血 综 合 征 。 

由 在 左 颈 总 动脉 和 左 锁骨 下 动脉 则 以 无 
创 应 管 钳 阻 闭 主动 脉 。. 距 缩 罕 段 近 端 3 一 4cm 
处 用 无 创 血 管 钳 阻 闭 降 主 动脉 ， 

号 在 椎 动脉 的 近 端 切断 左 锁骨 下 动脉 . 


切 开 主动 脉 缩 罕 段 .向 上 延伸 至 左 锁 骨 下 动 
脉 根 部 ,向 下 经 主动 驴 贱 部 至 缩 窗 后 扩张 的 
降 主 动脉 ,切除 血管 腔 内 的 缩 帝 跤 ,将 锁骨 下 
aae Fr 5 RE x RD BK) D SES SEE ULT B 6- 
0 豪 丙 烯 线 链 合 ,新 生 儿 用 7—0 X PE ES 
合 (图 D. 





1 锁骨 下 动脉 垂 片 成 形 术 


亦 可 在 切断 左 锁骨 下 动脉 后 , 纵 形 前 开 
血管 壁 ,与 编 窑 近 端 降 主动 脉 钾 合 成 管状 ,再 
与 已 切除 缩 牵 段 远 端 的 降 主动 脉 行 端 喘 吻合 
(图 25. 

国 成 形 术 上 毕 测量 近 侧 及 远 侧 端 降 主动 肪 
压力 。 压 力 阶 差 应 小 于 1. 3kPa(l10mmHg?， 
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图 2 KAMRE AEREE. 5SDEUEGE EM Ez à 


15.3.2 改良 锁骨 下 动脉 垂 片 成 形 术 -Meier 
ffs dk ER S BE UR TI 
REKREA 
Modified Subclavian Flap Aortoplasty- 
Meier Subclavian Flap Aortoplasty with 
Preservation of Arterial Blood Flow to 
Left Arm 


【于 术 步 又 】 

TAWE 4 助 间 后 外 切口 进 胸 。 仔 细 探 
查 主动 脉 缩 窗 的 部 位 及 范围 。 

DERE EPAITE JT 2A Fro URS. 55 3L 
并 切断 最 上 肋 间 静脉 。 


GINE ES M TE ERI Le i BE E gh hk RUE 
ERENER ADIE 3n Ek 26 8 7 BOE. xem RE E 25 
脉 分 别 绕 带 . 测 定 缩 罕 段 的 长 度 , 以 决定 游离 
锁骨 下 动脉 的 范围 。 游 离 结扎 和 切断 未 闭 动 
肪 导管 或 动脉 思 带 的 操作 步骤 同 15. 17 88708 
段 切除 端 端 吻合 术 ”。 

出 充分 奖 离 左 锁 骨 下 动脉 直至 其 第 一 分 
枝 处 。 在 左 锁 此 下 动脉 与 在 强 总 动脉 之 间 置 
无 创 血 管 形 阻 闭 主 动脉 。 为 在 缩 窜 远 端的 降 
主动 脉 安 放 无 创 血 管 错 , 左 锁骨 下 动脉 捞 珊 
亦 置 以 无 创 血 管 钳 。 在 左 锁骨 下 动脉 起 源 处 
切断 .在 降 主动 及 前 壁 作 一 切口 .切口 上 湛 征 
伸 至 左 锁骨 下 动脉 切断 处 ,而 何 下 延伸 至 缩 
A Brimin 1.2--1.5cm 处 。 纵 形 欧 开 左 锁骨 
下 动脉 后 壁 ,其 长 度 应 与 主动 脉 切口 之 长 度 
JH34. BUERBEEZhBKTNERSPIB)AR REPE. 7513 
HAR TIRER A PERH Ek 
ARARE B (S D. 


n———— GJ SLE i fhe Te am r > 
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E1 Meier 保持 左上 有 丢 血液 供应 的 锁骨 下 动脉 垂 片 成 形 术 


15.3.3 改良 锁 肯 下 动脉 短片 成 形 本 一 应 用 
乳房 内 动脉 保存 左上 肢 血 供 


Modified Subclavian Flap Aortoplasty- 
Use of Interna! Mammary Artery for 
Preservation of Circulation to Left Arm 


[i003] 

中 左 侧 第 4 助 间 后 外 切口 进 胸 。 

多 锁骨 下 动脉 释 片 成 形 术 的 手术 操作 步 
Wu] E. 

二 在 左 锁骨 下 动脉 起 源 处 游离 诺 侧 乳 房 
内 动脉 .直至 第 4 肋 间 隙 。 操作 应 轻柔 ,以 免 
损伤 血 管 壁 ,乳房 内 动脉 的 分 枝 须 一 一 结扎 
切断 . 

心切 断 堪 乳房 内 动脉 远 端 , 纵 行 前 开 其 
lá 8 3 一 4mm, 将 其 移植 至 发 出 左 锁骨 下 动 
肪 的 主动 上 脉 前 壁 上 。 可 用 5-0 PINE AEREOE 
sk OH). 


i - M a — —— —. 
Hi RRHUNTIMMSEARSEO-E 
FIL PARDO CE LSE 








15.3.4 EARME BEA 
Patch Aortoplasty for Coarctation of 
Aorta 


ERER] 
DA Rh eli e] EN 





也 应 用 左 乳 房 内 动脉 作为 血管 片 者 , 须 
游离 左 乳 房 内 动脉 直至 左 锁骨 二 动脉 起 渤 
处 ,结扎 切断 .将 取 下 的 一 段 乳 和 房 内 动脉 纵 形 
ELTE REGE: B LE Fr. 

二 在 左倾 总 动脉 和 左 锁 骨 下 动脉 间 安 置 
A; gd EH. TARE Bet RE Eo] CR 7C 8" 
(LER. AIL] AREE PERIERE E K 

(605 JE UTERE BERE E BIS EST 
A utipIEWSLTEPSE,. WEIEREN E 
BE. 5--0 X Pe dt HE SC dE s UT 
口 土 ,结扎 最 后 一 针 前 松 解 远 端 降 主 动脉 查 





1 主动 脉 编 鉴 补 片 成形 术 


5 ERREF 23/ 


2E MEX SB SUE PETERS. 
38 i2 hk Lp EUER PSPKIBIE SS SU RE 
缩 空 远 端 的 降 主 动脉 . TEISOE R m E UU 
降 主 动脉 分 别 绕 带 。 

DHR Dacron st E Beo & b Ero ey 
43 xL 85 IPTE RE. Fe CER I 89 de nh BRE 6 53 
缩 窗 段 近 端 的 主动 脉 周 径 相 似 . 补 片 应 预 凝 。 





闭 以 排除 血管 腔 肉 积 气 { 图 D. 


15.3.5 AEBAEUTKTAS TIN 
Y 
Aortoplasty with Longitudinal Incision 
and Transverse Closure 


【手术 步 又 】 
纵 形 切 开 主动 肪 峡部 横行 篷 台 ,以 解除 
Xx xA E, X KR Vosschulte XE AE 7S 5X. 


"m i 中 一 ba c RR ARR ndr ics om de a GR c Rc cc arn 07 0Á7 07 77 
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TOR. 

山 左 侧 第 4 ghe] Er PP CL ERR. 

HY ME E SIAE FARR. df 
AB ^E Buried sim RE E EM HRE 

GOHAR EJ EILE e ELBST 8 E PE 
端 和 远 端 降 主 动脉 。 亦 可 在 左倾 总 动脉 与 左 






SUBE P ah [EL Sx ETC ED EE.S- - BE 
$t FH. Dr] fa E Ex re 39 27. BE E d) B 

QD E di 7E EZ BJ RE E ui Bc SE SE- iE ES 
HHR E. Tief EA E 3 
RIERA 7E PE. URAA HEUIU 
TERT ERE B CE 1)。 


ann ss, 





vul y 


L Vosschulte dE zik itg 3e BUE: AR 


15.4 主动 脉 缩 窒 旁 路 移植 林 
Bypass Grafting for Coarctation of 
Aorta 


[适应 证 】 

主动 脉 缩 窗 旁 路 移植 术 适 用 于 再 缩 罕 须 
再 次 手术 者 。 再 缩 窜 的 手术 指 征 为 经 血管 千 
影 证 实 血管 腔 已 缩小 至 50% 以 上 ,并 有 上 获 
高 压 , 臂 腿 压 差 在 休息 时 大 于 2. 20 4. 0 kPa 
(26 一 30mmHg) . f] c PEE fT . Hz 25 c. 27) mk 


弱 或 消失 ,心电图 出 现 左 心 室 肥 厚 和 劳损 老 ， 
[FRFR] 

(og p yes ag pl TS ES EIE 
PE EERCRIGEEORUT 3X e AED- EE 
动脉 : 左 锁骨 下 动脉 - 降 主 动脉 ; 升 主动 脉 - 奔 
主动 脉 ; 升 主动 脉 -由 主动 脉 旁 路 移植 等 。 根 
据 不 局 的 术 式 采用 不 同 的 手术 径路 ,如 行 主 
动 号 弓 - 降 主 动脉 或 升 主动 脉 - 降 主 动 驴 的 芝 
路 移植 术 , 则 需 采 用 左 胶 后 外 切口 如 胸部 正 
中 切口 . 行 左 锁骨 下 动 防 - 降 主动 脉 劳 路 移入 
术 采 有 用友 胸 后 外 侧切 口 , 切 如 下 端 延 长 至 上 
腹部 . 其 中 以 升 主动 脉 - 降 主 动脉 劳 路 移植 本 
应 用 较 广 ,以 该 术 式 为 例 加 以 和 狂 述 : 

《2) 作 堪 胸 后 外 切口 ,经 第 4 或 第 5 助 床 


15 Bj 

(3) 4r S Hf FE 53 Wt pde , 纵 形 切 开 纵 陋 
B] ES. ER AATE [E E mh ER 3f H LU 7c 1) 1f0. 
EROARE En CBE , AEI, 9] 
DX pz 55 A zi LAE CL ESABIE IY ,成 人 一 般 
选用 内 径 为 16mm B ^x&i a. MRAR SE 
£2 l'ex Sx SE AO A GE AS 5s BE E Sn UE DU 
"a. 

(4) 99 8 8E. ELA EE TL 59 — 389 7T C1 di A 
Foley ER BE St Er. TAREE AE hA 
BS ,在 球 囊 上 方 扎 住人 造血 管 及 Fotey 导管 ， 
V^ BEDAE E zb BK Dr] E ORE A as ILES Foley 
SEOB&EANTPESEREAETA. 

(5) 左 侧 胸 腔 置 闭 式 引流 管 , 关 胶 . 

(6 将 病人 改 为 你 卧 位 , 作 胸 部 正中 切 
H. 

《7) 切 开 左 侧 胸 膜 ,将 人 造血 管 及 Foley 
导管 移 至 前 纵隔 障 , 拔 出 Foley 导管 时 有 妈 以 
无 创 血管 钳 阻 闭 人 人造 血管 ， 

(8) 绒 形 切 开心 包 , 显 露 升 主动 脉 ,用 无 
伤 血 管 错 部 分 钳 闭 升 主 动脉 壁 , 切 开 主 动脉 
a. ARARA RIERS AEI E 
y dx zh dmm REC D. 


| | 








图 1 证 启 缩 窄 段 的 路 称 植 术 


(9) 锋 好 最 后 一 针 时 应 松 解 人 造血 管 的 
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EAH ,使 其 管 腔 内 充 盘 血液 , 排 尽 积 气 , 再 
抽 紧 颖 线 并 于 结扎。 吻合 完毕 青松 解 升 主动 
脉 的 阻 闭 钳 。 

主动 脉 缩 罕 手术 的 术 中 注意 要 点 .主要 
ERE .疗效 评价 如 下 : 


【 术 中 注意 要 点 卫 

GOD xa cf AE FER ER RE BA IU t 
循环 , 进 胸 时 对 胸壁 切口 的 出 正点 须 一 一 仔 
mad. 


‘2) 在 游 亢 主动 脉 时 须 注意 有 无 Abbeti 
动脉 ,正常 人 无 此 笑 管 ,但 常 与 主动 脉 缩 窑 合 
并 存在 。 该 动脉 起 源 于 左 锁骨 下 动脉 根部 的 
zx 3h pk e; BE Lo E pa] 3L 9875 [8 E (TEIG S o 
BD CE 35 zl Bc ox BE E 8 BK S fer EGET] 3o 
部 ,通常 是 一 支 也 有 双 支 者 (图 15-4}。 血 管 
粗细 不 一 ,有 细 至 直径 仅 数 训 米 , 也 有 粗 至 直 
f$ em, € S f ED SK. EILE H RE E 
RB , [BR ep v Br ib iR 5. 





图 15-4 Abbott 动脉 
x 为 该 动脉 可 能 的 位 置 


(3) 在 阻 断 主动 脉 或 在 主动 脉 上 便 壁 氏 
时 应 注意 控制 血压 ,可 用 药物 降 压 或 应 用 诺 


^r—H— M r 





EIL. AAH RRIA E hR Ea tk 
壁 ， 

‘4 结扎 助 间 动 肪 数 日 应 尽量 减少 ,。 第 7 
3E SS 9 对 肪 间 动 肪 在 侧枝 循环 中 起 重要 作 
用 .应 尽量 避免 结扎 ,以 免 引 起 将 髓 缺 血 的 并 
Az AE. 

GO FB jr ERUNT SIRE N, EE 
JA üt EE RIRARECRE.OESEGSBKDBBBEE 
Ai ^E Pied EBORE. S EDD EE S ,或 
X s ik B HB 7E EX buch B] HR 7] REOR 
6. ?kPaC50mmHg) 以 下 。 应 采用 左 心 转 流 , 以 
TR PC RB IE SEES HE RR. 

【主要 并 发 症 】 

CL HEIL 8E h F Hb [8] Sh CREE e E EFE 
4r 5E 284, VB c 8E £r 9E EC RE TILES RE | 
d 9X ET IE REO (7 TEE EC er EL EB fu sk 
线 割 裂 引 起 ,应 立即 开 胸 探查 止血 ， 

(2) 假 性 动脉 癌 拉 形成 或 次 样 扩张 ,多 见 
于 补 片 成 形 术 后 。 亦 可 发 生 于 球 守 导管 扩张 
术 上 后。 发生 原 国 与 主动 脉 内 膜 及 内 膜 下 层 的 
损伤 . 同 种 血管 片 的 退行 性 赛 或 补 片 感 染 等 
因素 有 关 , 需 再 次 手术 治疗 ， 

《3) 术 后 反常 高 血压 ;发 生 率 为 55~ 
10% 。 表 现 为 术 后 上 下肢 血 于 较 术 前 高 .而 
主动 脉 血 流 无 梗阻 ,病因 不 明 , 多 见于 侧 核 循 
环 发 育 不 良 的 病人 ,严重 时 血压 可 天 至 24— 
26. 7kPa ( 180 —— 200mm Hg? .水 后 有 高 血压 者 
Rz E TILE p 3E 29 RE FE LLL REED LB nr 
Xt Ac ER dnd ep ob. 

COBATELECR GROB EET 
4 ILITI E2 UJ BR End In er AA E B CIE 
ZARATEA P GhBREHETSOGUCOR A. B 
A 7E S URSUS OD BEUD RCT E LDT S oO 
3 BE BB TR Ah JL^E AAT i 38 ES ,特别 是 永 用 
连续 缝 人 台 限 制 了 吻合 口 的 增长 SRA H 
管 组 织 , 导 管 组 级 内 含有 肌纤维 并 延伸 到 主 
动脉 壁 , 当 其 纤维 化 后 可 引起 再 缩 窜 ,由 左 锁 
BCF zb E HrBUECR IS LEE BER AS ERE. © 
吻合 口 栓 塞 。 应 再 次 手术 矫正 。 


CO BEER d PEHUE. EC EE eur 
发 和 原因 与 术 中 未 采取 有 效 的 保护 措施 : 侧 
HEFER TE BELETRIU RAIE 
XrHO[B]ZUJBKSRUQ GR BOO. FERAE A 
AA FREE., E EtER E., Brown -- 
Sequard 损害 等 。 

6) 腹痛 :病人 术 后 可 有 腹部 不 适 持续 数 
ESSE T/9- MELLE FAE EL ECT: 
动 减弱 ,应 禁 食补 液 及 骨 肠 减 压 。 严 重 者 吕 
因 肠 系 膜 动脉 炎 导 致 小 肠 坏 死 或 腹 以 内 出 
血 , 应 即 剖 腹 探 查 。 

【疗效 评价 了 

主动 驴 缩 窜 的 外 科 治 疗 已 取得 了 良好 的 
疗效 . 术 后 病人 症状 迅速 减轻 或 消失 . 坚 动 岂 
可 获得 正常 的 生长 发 育 , 术 后 名 数 病例 上 ,下 
丢 无 明显 压 差 。 单 纯 性 主动 脉 缩 窑 的 手术 死 
亡 率 已 降 至 2%~4%。 再 缩 窜 二 次 手术 者 所 
死亡 率 为 5%~10% ,最 常见 的 死亡 原因 为 
REHM. BAFER ORRERA NA 
严重 者 手术 死亡 率 仍 甚 高 .如 Hamilton 报告 
45 例 6 个 月 内 伴 心 内 时 形 的 婴儿 行 主动 肪 
HAERERE EE PEDE TERN 2476, 

手术 方式 的 不 同 对 远 期 疗效 育 明 显影 
xj. Stn JL (TR TE ER DDR UEBER 
发 生 率 可 高 达 33 必 ~54 色 ,而 应 用 在 锁骨 下 
动脉 番 片 行 主动 脉 缩 窑 成 形 术 痢 再 缩 窜 发 生 
率 明 兽 低 于 端 端 吻合 者 。 应 用 补 片 成 形 术 痢 
再 缩 窑 发 生 率 低 ,但 术 后 晚期 可 发 生 假 性 动 
WE. 

术 后 血 于 变化 :Subecuster 观察 了 50t tl 
KAIER, pett 509688 BI UT ti Fx CL 
HIE 37 TERRE (iem 12 ARA TE e iL 
Æ Cresidaul. hypertension? . 其 血压 仍 高 于 
?0kPa(150mmHg) , Goldring JR £& E R i 
Hr ££ ,(B4S 596 109 BK AE x 
性 高 血压 ， 术 后 残余 性 高 血压 与 手术 时 的 年 
龄 有 关 , 年 龄 愈 大 则 术 后 残余 性 高 血 正 的 发 
生 率 也 愈 高 。 

术 前 心脏 扩大 者 , 术 后 67 0 S BT xe SE 
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Interrupted Aortic Arch 


主动 脉 弓 的 两 个 节 段 之 闻 完 全 失去 解剖 床上 根据 中 断 部 位 将 其 分 为 三 个 基本 类 型 . 
上 揭 连 续 性 即 主动 脉 弓 缺 如 (absence of aor- 在 型 :中 断 位 于 左 锁骨 下 动脉 起 始 部 的 远 端 ， 
tic arch) ,或 者 仅 残 留 纤维 束 相 连 即 主动 脉 即 原来 主动 脉 屿 部 的 位 置 ,又 称 之 为 主动 脉 
E 闭锁 (aortic atresia), T3 $E 2g E sh Wk 5 P ic im d Iam (absence of aortic isthmus), Z3 Hy 
断 , 或 主动 脉 妃 中 断 综 合 征 (interrupted aor- 409, , B 型 ;中 断 位 于 左 颈 总 动脉 与 左 镶 骨 下 
uc arch complex) 它 是 一 组 先天 性 心脏 畸形 ， 动脉 之 闻 , 约 占 55%。C 型 :中 断 位 于 无 名 动 
约 占 尸检 上 儿童 先天 性 心脏 病 的 o 中 脉 与 左 颈 总 动脉 之 间 , 约 占 595. nE NE 
断 的 长 度 不 一 O ERT 亦 可 长 达 数 厘米 。 临 18.1. 
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图 16.1 主动 脉 号 中 断 的 分 型 
à— A 型 ; b—B 型 ; c—C 型 
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各 型 主动 脉 弓 中 断 几乎 都 合并 粗大 的 未 ”与 动脉 导管 和 巨大 肺动脉 形成 鲜明 对 比 的 
闭 动脉 导管 与 降 主 动脉 直接 相 了 延续 ,由 有 种 动 是 , 升 主 动脉 的 粗细 约 为 正常 的 一 半 . 且 常 伴 
胀 经 动脉 导管 提供 中 断 远 侧 主动 脉 的 血 流 。 ”有 左 室 流 出 道 异 常 , 包 括 主动 脉 潜 二 潜 化 ,党 


RE sv HERPES BEST BUR AE Gx RI BEBIT US 
3I ESTESA mE Bp EE p sem R. 
iU Ead x B Sai AR 
异常 可 有 某 些 变异 类 型 ,这些 异 常 包括 : 右 锁 
骨 下 动脉 异常 起 洛 于 右 颈 总 动脉 ( 标 部 起 
源 ). 右 侧 动 脉 导管 或 右 侧 降 主 动脉 、 蜡 位 动 
肪 导管 未 闭 在 右 锁 骨 下 动脉 与 右 肺 动脉 之 
间或 右 肺 动脉 起 源 于 升 主 动脉 等 ,有 极 少 数 
病例 为 右 位 主动 脉 弓 中 断 伴 双 侧 动 脉 导管 未 
闭 并 发 出 双 侧 锁骨 下 动脉 .或 为 动脉 导管 闭 
锁 而 偶 可 依赖 侧 支 循环 得 以 生存 下 米 。 主 动 
脉 弓 中 断 极 少 为 单纯 性 畸形, 绝 大 多 数 病例 
都 合并 大 型 室 间 隔 缺 损 , 旦 多 为 干 于 型 缺损 ， 
少数 为 借 半 型. 肌 部 或 多 个 读 损 ;也 有 少数 会 
并 主 -肺动脉 间隔 缺损 。 约 40 贤 的 病例 合并 
复杂 先天 性 心脏 畸形 ，。 

主动 脉 弓 中 断 的 临床 表现 主要 为 生 后 早 
期 发 生 充血 性 心力 衰竭 、 差 异性 紫绀 和 四 上肢 
血压 和 胀 乒 不 等 ,以 及 严重 肺动脉 高 压 , 当 心 
内 分 流 变 为 双向 时 ,可 使 差异 性 紫绀 变 得 不 
明显 。 当 合并 大 血管 转 位 时 可 变 为 倒转 的 郑 
异性 紫绀 , 即 焉 肢 红 上 肢 紫 .根据 有 严重 肺 动 
脉 高 压 的 临床 表现 ,结合 胸部 XX 线 正 位 摄 片 
Eqs xs. m Eu Eb E 
主动 脉 延续 不 清 , 就 应 高 度 剑 疑 本 病 . 确 定论 
断 主要 靠 二 维 超声 心动 图 .彩色 多 普 勒 和 伟 
血管 造影 检查 : 常 需要 同时 进行 左 , 右 心 章 
影 . 升 主动 脉 造 影 .以 及 通过 右 心 导管 经 肺 动 
脉 和 动脉 导管 而 行 降 主动 脉 造影 , 若 右 心 导 
管 不 能 到 达 降 主动 脉 , 则 需 经 股 动脉 逆行 播 
管 造 影 , 以便 完全 型 清 主 动脉 弓 中 断 的 类 型 
及 其 合并 的 心 内 畸形 ， 

主动 脉 弓 中 断 病人 的 自然 预后 很 差 ， 
75 闻 在 生 后 1 个 月 内 死亡 ,90 闻 在 FA 
亡 . 因 此 主张 尽早 进行 手术 治疗 ,重建 主动 驴 
连续 ,手术 方案 很 多 , 常 恨 据 病人 人 具体 情况 以 
及 手术 者 的 经 验 来 选择 。 对 于 合并 心 内 畸形 ， 
以 往 一 般 主 张 分 期 手术 ,目前 有 越 来 越 多 的 
作者 主张 柔 取 一 期 根治 术 , 但 仍 有 争议 .1955 
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年 Samson 等 首次 分 期 手术 成 功 . 1927 年 
Merrill 等 一 期 手术 成 功 : 


16.1 主动 脉 连续 性 重建 术 


Reconstruction of Aortic Continuity 


采用 动脉 间 直 接 网 合 术 或 人 造血 管 转 流 
术 的 方法 重建 主动 脉 的 连续 ,同时 闭合 琐 驴 
导管 未 财 。 

【适应 证 】 

(1) 单 纯 性 主动 脉 弓 中 断 。 

(2) 主 动脉 弓 中 断 侣 并 心 内 畸形 的 病例 
采用 分 期 手术 时 ,首次 手术 先 重 建 主动 脉 的 
连续 性 种 闭合 动脉 导管 , 待 2 周至 3 月 以 后 
再 次 手术 矫正 合并 心 内 畴 形 , 

【禁忌 证 】 

(1) 已 经 发 生 不 可 道 性 肺 血管 病变 者 ， 

(DACAR HEH EEH 
A^ 3€ Be n RESCEEE EA JL ,不 宜 行 分 期 手 
A. 

C3) 合 并 某 些 心 内 畸形 例如 法 所 四 联 症 、 
永存 动脉 干 以 及 左 室 流 出 道 梗 阻 等 ,必须 未 
取 一 期 根治 手术 而 不 能 仅 行 主动 脉 连续 性 重 
建 术 。 

【 术 前 准备 】 

确定 诊断 至 关 重 要 ,包括 中 断 的 类 型 . 马 
部 血管 发 育 状 况 以 及 合并 心 内 畸形 。 轴 动 儿 
入 院 后 即 持 续 静 滴 前 列 腺 素 E1tPGE1) .以 维 
桂 动 肪 导管 的 开放 ,同时 纠正 代谢 性 酸 中 毒 
和 改善 缺 氧 等 全 身 状 况 。 

【麻醉 与 体位 】 

低温 麻醉 。 上 上 肢 血 压 控制 在 正常 或 偏 低 
水 平 , 以 增加 游离 大 血管 时 的 安全 性 ,防止 脑 
血管 意外 和 减少 出 血 。 一般 取 右 侧 卧 位 : 
[FRE 

oco glmn:—f&t Ag "m.s ig 
间或 第 4 肋 床 进 胸 (图 DD. 
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图 1 右 侧 卧 位 , 左 后 外 偶 切 口 


(2) 从 肺 门 水 平 开 始 , 向 上 沿 降 主动 脉 至 
主动 脉 纪 中 上 断 近 侧 端 , 纵 形 剪 开 纵隔 胸膜 ,前 
切 缘 用 多 根 牵引 线 向 前 牵 拉 固定 ,挡住 用 纱 
布 覆盖 的 肺脏 ,后 切 缘 亦 链 数 根 牵 引线 ,以 增 
加 显露 (图 2). 





图 2 uM E. 
RENE OREKS PR) 


(3) 游 离 大 血管 。 在 动脉 导管 干 方 进行 降 
主动 脉 套 带 。 将 套 带 向 后 牵引 可 有 助 于 游离 
动脉 导管 的 下 绿 。 再 将 套 带 向 前 牵引 有 助 于 
游离 降 主 动脉 的 后 面 .一 般 要 切断 2 一 3 3i Ah 
间 动 脉 ,以 增加 降 主 动脉 向 弓 部 方向 的 移动 
度 . 然 后 继续 游离 动脉 导管 的 后 面 . 左 锁骨 下 
动脉 以 及 中 断 近 侧 的 主动 脉 号 。 


人 4) 动脉 导管 的 两 端 或 者 用 导管 钳 分 别 
钳 夹 后 在 中 间 切 断 甸 全 (参见 13“ 动 脉 导管 
未 闭 ”) ,或 者 分 别 行 结扎 加 链 扎 后 切断 ， 

(5) 根 据 主 动脉 弓 中 断 的 类 型 . 断 端 闻 的 
距离 及 其 邻近 分 支 血 管 发 育 状况 . 选 四 适合 
的 动脉 间 直 接 咖 合 术 . 人 造血 管 移植 或 转 流 
Re 

当中 断 距离 短 , 远 近 主 动脉 端 易 于 靠拢 
时 ,可 进行 直接 主动 脉 端 - 端 吻合 术 。 充 分 游 
离 降 主动 脉 、 必 要 时 可 切断 多 对 腑 闻 动 脉 .使 
之 能 与 近 侧 主动 脉 靠 拢 而 无 张力 。 用 无 创 动 
BK EH or 5] c DERE E zh). E RU EE ONE E 1 kc 
5 R Rus 2r 3 A] 8E 3T 57 91 Bí 4B PY BE BS 
主动 脉 切 口 ,必要 时 近 侧 的 主动 脉 切 口 可 向 
其 分 支 上 延长 以 使 切口 有 足 侣 长 度 。 然 后 .用 
5-0 XX 3c er E PEE AE ETAO 8 ie SE 
在 血管 腑 内 单纯 连续 细 合 , 针 距 1. Omm .不 
打 结 ,在 后 壁 甸 合 两 端 将 锋 针 穿 至 血管 外 . 然 
Judi. Under DB SERE 5-0 iek aE 

合 , 先 从 两 端 开始 缝合 1 fT ,结扎 后 再 与 后 
RE E GE SEZE B — 93893] 28 CFT 30. 





图 3 切断 动脉 导管 。 EERIE 
Ham & ,后 整 连 续 缚 合 , 前 旦 间断 结合 


检查 吻合 的 后 壁 锋 合 牢固 后 ,继续 完成 
前 壁 的 间断 链 合 ,最 后 一 针 在 松 开 降 主 动 咏 
上 的 血管 钳 和 排除 动脉 内 气体 后 结扎 ,检查 
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图 4 主动 脉 连续 性 重建 后 情况 








gs UPC DHT 


对 会 并 心 内 畸形 尤其 是 天 型 室 间 隔 缺损 
们 大量 左 向 右 分 流 的 病例 .在 完成 第 -- 期 主 
动脉 着 续 性 重建 术 时 , 尚 应 切 开 心包 进行 肺 
动脉 带 缩 术 , (参见 31. 3. 1" Biz ORE ARR 
:41 三 清心 内 分 流 和 保护 及 四 管 床 ( 图 5}。 - - NN 

ewm upRL Hooker, 087 DTERRROTISERUR ILE UIO TR 
示 氟 时 .可 将 邻近 的 左 锁骨 下 动脉 或 左 绒 总 | 

端 妖 闭 或 结扎 , 近 侧 断 端 开 口 剪 成 斜 形 与 主 
动脉 在 远 便 切断 并 向 焉 或 向 上 翻转 , 远 侧 断 





ht aia = prc RD e Ger utm c7 0n 007 
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52 bk fT A U fr ux 3 UL AREYE 
脉 的 连续 。 在 A 型 病例 是 利用 左 锁骨 下 动脉 
与 这 和 侧 主 动脉 行 端 端 移 合 , 称 为 Blalock 一 
Prak 手术 (图 65, 





His 型 主动 脉 咏 中 断 的 动脉 间 直 接 物 合 方式 


在 B 型 病例 是 利用 左 锁 骨 下 脉 与 近 侧 
主动 脉 疆 在 左 颈 总 动 肪 根部 行 端 侧 吻 合 , 称 
为 倒转 的 Blalock — Park 手术 ;或 利用 远征 





ON 


A zo Ik p vd B Js HATER O ama S 
(qu. 

E C JE AI EUR FI Ic 390 £8 3 b 55 x fit 
主动 脉 弓 在 无 名 动脉 根部 行 端 侧 吻 人 台 ( 图 
8), 

3 cp gr E BEER S veg E mn Bos E UA 
拉拢 时 ,也 可 在 游离 动脉 导管 并 套 线 以 后 . 利 
用 人 造血 符 分 别 与 远 . 近 侧 主 动脉 进行 端 端 
或 端 侧 吻 合 ,然后 结扎 或 切断 动脉 导管 , 藉 此 
来 建立 主动 脉 的 连续 (图 9) 。 

(609 dr f río EYEDA EOAR 
血 和 出 应 ,认真 止血 ,间断 缝合 纵隔 交 膜 , 冲 
PERALES ,安置 胸腔 闭 式 引流 ,常规 关 胸 
〖 术 中 注意 要 点 】 

(1 经 左 脑 切 日 行 主 动脉 连续 性 重建 术 ， 
对 于 A 型 病例 显露 良好 ,但 对 于 B 型 和 fC 型 
病例 ,尤其 是 需 与 升 主动 脉 进行 吻合 时 ,显露 
困难 ,需要 将 切口 延长 至 胸骨 左 缘 ,或 切 开心 
包 , 来 完成 近 侧 端的 动脉 间 直 接吻 合 或 人 道 
血管 与 升 主动 脉 易 合 。 我 们 曾 用 此 体位 和 启 
口 ; 对 2 例 儿 童 的 A 型 主动 脉 弓 中断 病例 堪 
行人 造血 管 转 流 术 ,显露 满意 ,效果 县 好 ， 





图 9 人 造血 管 转 流 术 重建 主动 脉 连续 性 的 手术 方式 
1 一 上 型 ， 2 一 B 型 3 一 C 型 


C2) 避免 易 合 口 张力 过 大 ,尤其 是 采用 直 ” 接 主 动脉 吻合 时 , 常 需要 切断 多 对 秽 间 动脉 


rr m 7 — PP 


以 广泛 游离 和 松 解 降 主动 脉 。 

(3? 防 赴 吻 合 口 狭 牵 。 利 用 左 锁骨 下 动脉 
或 左 颈 总 动脉 翻转 与 主动 脉 易 合 时 ,所 选 血 
管 一 定 要 有 足够 的 直径 ,并 将 其 断 端 前 成 余 
形 以 扩大 其 吻合 口 。 因 而 此 方法 的 应 用 常 受 
到 限制 。 

(4) 采 用 人 造血 管 转 流 来 重建 主动 脉 的 
连续 ,可 不 必 进 行 广 泛 的 大 血管 游离 ,也 不 必 
切断 而 只 刁 结 扎 动 脉 导管 ,在 吻合 过 程 中 动 
Wknd dms. EeupxeR NÀDERE UI 
所 乙烯 人 造血 管 , 且 尽 可 能 选用 直径 大 的 
(1. 6cm 以 土 ), 以 保证 成 长 以 后 下 半身 仍 能 
有 充分 血 流 供应 。 

(5) 由 于 动脉 导管 辟 东 ,组织 脆 , 一 般 不 
主张 用 其 主动 脉 便 的 残 端 做 吻合 。 

《6) 在 合并 室 间 隔 缺 损 等 伴 有 大 量 心 内 
左 向 有 分 流 的 病例 ,同时 进行 肺动脉 带 缩 术 
有 利于 降低 术 后 死亡 率 。 

DR EI 

[B] — Rp ER p FLU JL ED RIETI: f E ERGOR . 
【主要 并 发 症 】 

《1) 术 后 早期 可 发 生 充血 性 心 衰 、. 继 发 性 
e il, REDE USUS. 

(DRUSORE ERE: OH 
合 口 未 能 够 随 年 龄 增长 而 相应 增 大 ;名 网 合 
时 采用 完全 连续 链 合 ; 辐 选 用 于 重建 主动 脉 
连续 的 左 锁骨 下 动脉 , 左 颈 总 动脉 或 人 工 血 
管 不 够 粗 :四 保 留 了 动脉 导管 的 主动 脉 端 做 
He ATARAR AHE, RE 
扩张 动脉 成 形 术 的 近期 效果 满意 , 远 期 效果 
有 待 观 察 ; 而 对 于 应 用 人 造血 管 后 的 再 狂 竺 ， 
则 需 行 更 挽 术 。 也 有 大 鉴于 更 换 术 的 危险 性 
太太 而 再 用 人 造血 管 做 1 条 旁 路 术 。 

(3) 主 动脉 次 下 狭 窑 ,于 术 后 1-3 年 内 
逐渐 发 生 , 左 室 与 主动 脉 间 于 差 可 超过 
4. 0kPa (30mmHg) , 故 禹 要 长 期 随访 .有 的 需 
蔓 在 第 二 期 手术 中 ,有 的 需 行 第 三 次 手术 进 
行 矫治 。 | 

《4 晚期 人 造血 管 再 狭 罕 .人造 血管 堵塞 
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浴 及 吻合 日 假 性 动脉 瘤 形 或 ,随访 中 应 严密 
观察 。 


16.2 ”主动 脉 三 中 疡 合并 心 内 路 


形 的 一 期 修复 术 
One-Stage Repair of interrupted 
Aortic Arch and Coexisting Intrac- 
ardiac Anomaly 


《适应 证 了 

各 类 合并 心 内 畸形 的 主动 脉 弓 中 断 , 无 
其 是 B 型 和 C 型 病例 ,目前 多 数 作 者 主张 采 
用 一 期 修复 术 。 
CEBE] 

《1) 合 并 的 心 内 畸形 难以 矫治 者 。 

《2) 己 经 发 生 不 可 递 性 肺 稚 管 病变 者 ， 

(3) 合 并 单 心室 者 不 能 在 婴 幼 儿 时 进行 
一 期 修复 术 。 
£ 术 前 准备 】 

参照 8. 1“ 术 前 准备 ”。 
【麻醉 与 体位 】 

WEHE. TARE, TEBE. 
【手术 步 又】 


16.21 一 期 修复 无 左 宝 流出 道 阻塞 的 主动 
脉 配 中 断 与 心 内 畸形 


One-Stage Repair of interrupted Aortic 
Arch and Coexisting Intracardiac 
Anomaly without Left Ventricular Outflow 
Tract Obstruction 


EE 手术 步 又 】 

(1) 胸 部 正中 切 日 , 纵 形 锯 开 胸骨 ” 
形 剪 开 心包。 切除 左 半 侧 胸腺 。 

(2) 在 胸膜 外 充分 游离 主动 胀 弓 及 其 分 
支 . 远 和 侧 肺 动脉 及 左右 肺动脉 ,动脉 导管 及 
其 相 延 续 的 降 主 动脉 ,直达 第 1 IRR RP ik- 
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图 1 一 期 收复 复杂 性 主动 脉 马 中 断 时 
建立 体外 循环 的 两 种 方式 


(3) 建 立体 外 循环 有 两 种 方法 ,以 往 通 常 
Xmas BIA 958A ECT REERRSKSIPCE ,经 
升 主动 脉 和 上 出 动脉 分 别 插入 两 根 动 脉 灌注 
管 。 而 目前 多 采用 经 右 房 插 入 单 根 静 赎 引流 
管 ,动脉 灌注 管 则 是 经 升 主动 脉 插 入 1 根 、 再 
经 肺动脉 插入 另 1 根 并 通过 动脉 导管 送 至 降 
主动 脉 ,两 根 动 脉 灌注 管用 “Y” 管 连接 。 腔 静 
屿 和 左 . 右 肺动脉 分 别 套 阻 断 带 (图 1) 。 

C4) 开始 体外 循环 灌注 ,立即 阻 断 左 , 右 
肺动脉 。 粤 流 降温 至 瞄 咽 温度 16 必 时 , 错 闭 
升 主动 脉 ,经 主动 脉 根 部 灌注 冷 心 肌 麻 辛 流 


保护 心肌 ,并 停止 体外 循环 灌注 , 技 除 并 夹 住 
经 肺动脉 插入 的 动脉 灌注 管 。 

《5) 处 理 动脉 导管 有 两 种 方式 :一 种 是 将 
其 两 端 分 别 行 双重 结扎 和 贯穿 血 扎 后 在 中 间 
切断 ,并 暂时 保留 降 主动 脉 端 结扎 线 属 端 做 
牵引 之 用 ; 另 一 种 是 用 无 创 血 管 钳 夹 住 其 主 
动脉 喘 后 将 其 切断 ,六 动 咏 端的 开口 可 当即 
往返 连续 锋 合 ,也 可 留待 矫治 心 内 畸形 时 链 
合 。 主 动脉 端的 开口 如 适 于 作 吻 合 口 用 则 不 
5k & ,如 不 留 作 易 人 台 口 用 则 随即 行 往 返 连 续 
Equo. 

(GE HF Br RE BEA, e E zn Om SE 85 55 7T 
EARE RRA, JARE. 
JE Fl —18 X 35 BK AEURE ESS ne 
起 夹 住 或 者 分 别 套 带 阻 断 , 以 防 发 生 脑 气 栓 
和 动脉 血 倒流 ,然后 在 升 主动 脉 阻 闭 钳 以 还 
的 左 侧 敌 纵 形 切口 ,可 向 上 延长 到 分 支 血 管 
的 近 端 。 用 无 创 血 管 钳 夹 住 降 主动 脉 的 上 端 
(A 型 ) .或 将 降 主 动脉 上 端 与 堪 锁骨 下 动脉 
近 端 (B AD REA pi s BOUES CC. 型 ) 一 起 
3 E . LA BA REE m bk PS TELE DR 3 PR AR E 
降 主动 脉 顶 端 做 切口 . dE B 型 或 C 型 病例 、 
此 切口 可 向 上 延长 到 分 支 血 管 的 近 端 。 如 若 
张力 仍 过 大 则 可 和 将 左 锁骨 下 动脉 结扎 后 切 
断 , 将 升降 主动 脉 上 的 切口 草 拢 ,用 4-0—5- 
0 育 再 场 线 进 行 吻 合 ,方法 参考 16. 1“ 主 动脉 
连续 性 重建 术 ” 所 述 。 

《7) 当 中 断 距离 较 长 , 远 侧 主动 脉 端 无 法 
与 升 主动 脉 扶 拢 时 , 则 可 将 左 锁骨 下 动脉 在 
其 远 侧 切断 , 远 侧 断 端 结扎 或 缝合 后 ,将 近 侧 
动脉 段 向 下 翻转 与 降 主动 转行 端 端 吻合 (AA 
型 )。 或 向 上 翻转 与 升 主动 脉 行 端 侧 易 合 (了 
型 )。 或 者 ,切断 左 丈 总 动脉 后 将 近 侧 动脉 自 
向 下 筋 转 与 降 主 动脉 顶 疯 至 左 锁骨 下 动脉 近 
端 上 的 切口 做 吻合 (也 型 ), 或 向 上 翻转 与 升 
X zi Edgu n Oc 型 ), 分别 参 多 
16. 1“ 主 动脉 巡 续 性 重建 术 ” 中 图 6.7.8. 

(8 在 中 断 距 离 较 长 县 主 肺 动脉 高 度 打 
张 和 动 脉 导 管 粗大 的 病例 ,可 从 瓣 环 上 方 将 
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图 2 处 理 动 脉 导 管 未 闭 的 两 种 方式 : 钳 夹 后 切断 和 结扎 后 切断 





H3 从 瓣 环 上 方 将 主 肺 动 
Mate d abe OE RE DE EM OUT 


EEES pk 5 ir S6 Rs [8] 2 Ec — dT 
(图 3) 。 

将 肺动脉 辟 面 管 片 颖 成 管 形 与 动脉 导管 
形成 1 根 管 道 ,将 其 近 心 端 开 日 与 升 主动 肪 
Ef 8) L1 fr 3j H8 00 E s E pz EK B SE E BR 
iis ik gv EsMoGESEIBENONET S 
(图 40, RI B Ho Ua ex 88 IY; — BE VERBI FD 
包 片 子 以 收复 。 

(9) 松 开 主 动脉 弓 分 支 血 管 上 和 降 主 动 
脉 上 的 无 创 血 管 钳 ,排除 主动 脉 内 积 气 后 结 
fL à Uu Eneas 1 根 甸 线 . 然 后 , 松 开 升 主 
动脉 阻 闭 钳 再 次 开始 体外 循环 全 身 漠 注 . 检 
查 动 脉 唤 合 口 有 无 漏 血 并 止血 。 转 流 10min 
5 BHKER BITE EZ Boe EC EE D UL E BEWE H 
停止 循环 。 

《10) 心 内 畸形 矫治 :首先 在 直 视 下 进 一 
步 检 查 清楚 心 内 畸形 ,如 室 间 隔 缺 损 、 永 存 动 
脉 干 或 主 肺 动脉 间隔 缺损 等 ,一 般 均 可 参 轨 
31* 宝 间隔 缺损 ”、38“ 永 存 动脉 干 ”i4“ 主 - 肺 
动脉 间隔 缺损 ”的 手术 方法 予以 恬 复 ‘图 50, 
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ta 将 切 不 的 昔 动 脉 壁 颖 
成 管道 用 以 重建 主 动脉 的 连续 


His 完成 重建 主动 





中心 内 畸形 矫治 完成 以 后 ,排除 心 具 
积 气 ,开始 全 身 复 温和 诱导 心 驻 复 跳 . 待 循环 
稳定 以 后 按 常 规 停止 体外 循环 ,结束 手术 . 


16.2.0 一 期 修复 合并 左 室 流 出 道 阻塞 的 主 
动脉 弓 中 断 与 心 内 畸形 
One-Stage Repair of interrupted Aortic 
Arch and — Coexisting — Intracardiac 
Anomaly with Left Ventricular Outflow 
Tract Obstruction 


【手术 步 又 3 

(1) 胸部 正中 急 恕 ,建立 体外 循环 和 灌注 
方法 ,以 及 主动 脉 连续 性 重建 术 的 步骤 均 司 
前 述 。 现 以 B 型 主动 脉 弓 中 断 为 例 , 主 动 肚 
连续 性 重建 后 的 情况 及 左 室 流 出 道 阻塞 情 况 
见 图 1 。 





图 1 B 型 主动 脉 村 中 断 ， 
主动 脉 连续 性 主 建 后 及 左 党 流出 道 阻塞 


(2) 级 行 切 开 右 室 流 出 道 ,暴露 室 间 阳 摧 
损 和 肺动脉 瓣 口 ,并 通过 室 间 去 缺损 检查 和 
确定 左 室 流 出 道 阻塞 的 类 型 。 


Cr 3E [BIB F FR LUI] FIER 
FERS pO —ETEZo. ES 
间隔 缺损 远离 肺动脉 准 口 , 则 用 内 径 1.2 — 
L 6cm (应 与 二 者 的 口径 相 适 应 ,上 且 尽 可 能 
AO BS AGE ILE ER .— rn SE T d oL SR «8n 
湾 于 肺动脉 辨 口 边缘 (图 2)。 





H2 ”用 大 块 补 片 将 室 间 陋 
块 扣 与 肺动脉 匆 口 一 起 补 向 左 心 


(4) 在 肺 动 防 干 的 远 端 将 其 横行 切断 ,其 
顶端 开口 与 升 主 动脉 左 侧 的 纵 行 切 口吻 合 ， 
用 4-0 或 5--…0 育 丙烯 线 连续 缝合 ,这 样 , 左 
室内 的 血液 既 可 经 主动 脉 兴 口 到 达 主 动 往 ， 
但 主要 经 室 间 隔 人 缺损 和 肺动脉 交口 到 达 主 动 
脉 , 变 成 为 左 室 双 出 口 ( 图 3. 

(5) 用 一 带 状 管道 重建 右 室 至 远 侧 肺 动 
条 的 连续 。 先 将 带 鸭 管道 的 远 端 与 远 侧 肺 动 
脉 干 开口 行 端 端 吻合 ,用 4 一 0 或 5 一 0 RA 
类 线 连 续 缝合 。 再 将 带 瓣 管道 的 近 端 修剪 成 
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网 形 , 与 右 室 流出 道 切 口吻 全 ,用 3 一 或 


4 一 0 REA aa a). 


一 -一 








3 durum" 
断后 与 升 主动 脉 吻 合 ,形成 左 宣 观 出 口 





Ba 用 带 瓣 管道 置 建 右 心 灾 至 肺动脉 的 东道 


(6) 若 不 用 上 述 建 立 左 室 双 出 口 的 方法 . 
可 在 经 右 室 切口 按 常规 方法 收 补 室 间 隔 总 损 
之 后 ,四 建立 心 尖 - 主 动脉 带 关 管道 的 方法 来 
矫治 左 室 流出 道 阻 寨 , 详 见 18. 3“ 主 动脉 光 
FRE” 


re- illi - RE LN 
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(7) 排除 左 、 右 心 内 积 气 后 完全 开放 循 
环 ,全 身 复 温 , 复 苏 心脏 , 按 常规 停止 体外 和 牢 
环 和 结束 手术 。 

〖 术 中 注意 要 点 了 

《1 麻醉 后 体 表 降温 是 必要 的 ,因为 在 多 
身 低温 下 容许 将 动脉 压 降 得 较 低 ,可 在 建立 
体外 循环 之 前 和 保持 有 效 心 跳 的 情况 下 广泛 
游离 大 血管 ,较为 容易 ,安全 和 出 血 少 ， 

(2) 训 免 蚁 气 栓 发 生 , 在 停 循环 下 切 开 升 
主动 脉 做 吻合 口 之 前 ,一 定 要 先 阻 闭 主动 脉 
BERE. 

CD XE JL dp FERE, H TF 
Ji B n SS xe E HEP EIE SARI 
温度 19 CDU F.EBRBKSIUESIINE 
管 , 待 主动 脉 纪 中断 和 各 种 心 内 畴 形 修复 完 
成 以 后 ,重新 揪 管 进行 体外 循环 漠 注 和 复 温 
复苏 。 

(4) 尽 管 在 16~18TC 深 低温 下 ,完全 停 
上 循环 时 间 仍 以 每 次 不 超过 45min 为 好 , 必 
要 时 可 间 斯 进行 灌注 ,每 次 约 10min。 

(5) 对 于 复杂 畸形 病例 ,为 了 减少 心肌 缺 
自 时 间 , 一 些 作 者 对 昼 外 循 光 注 方法 进行 了 
改进 ,Sane 等 采用 主动 脉 弓 手术 期 间 的 单纯 
心肌 灌注 ,方法 是 ; 当 体 外 循环 降温 至 16C 
时 ,来 住 并 拔除 经 肺动脉 插入 的 动脉 灌注 管 ， 
在 升 主 动脉 持 管 的 远 侧 钳 夹 阻 闭 主 动脉 , 同 
时 将 灌注 流量 降 至 计算 全 身 流量 的 102% OR 
压 约 4.7 一 6. OkKPa (35 ~ 45mmHg) , £4 EE 
心脏 。 按 照 前 述 方法 完成 重建 主动 脉 连续 之 
后 ,排除 动脉 内 气体 , 松 开 升 主动 脉 阻 闭 错 进 
行 全 身 灌注 。 约 10min 后 , 表 次 在 升 主 动脉 
插 管 的 近 侧 钳 夹 阻 闲 , 冠 状 动脉 内 灌注 冷 心 
MRR GARE IER. 

【 术 后 处 理 】 

[7] — 82 32 4] JL eX; )L dit D RE ECL {E 
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持 心脏 . 对 合并 Di-George £& & ERIS JL 97 
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术 后 早期 常 并 发 低 心 排出 量 综合 征 和 充 
血性 心力 大 竟 此 外 尚 可 发 生 继 发 性 出 血 、 肾 
功能 衰竭 和 感染 等 ， 

术 后 晚期 将 近 半 数 病例 并 发 主动 脉 辩 下 
锋 窄 ,成 为 影响 疗效 各 引起 死亡 的 重要 原因 . 
其 发 生机 制 尚 不 完全 清楚 ,可 能 由 于 术 后 左 
室 肥 厚 以 及 主动 脉 瓣 下 肌肉 肥厚 所 致 。 有 的 
需要 及 时 再 次 手术 矫治 。 术 后 晚期 主动 脉 弓 
易 合 口 再 狭 府 和 人 进 血 管 狭 窑 亦 有 报道 。 
【疗效 评价 】 

3X 3bBk epu UL AE EGER DE UK 
绀 和 酸 中 毒 ,而 在 生 后 早期 就 病情 重 笃 .前 列 
腺 素 PGE, 的 应 用 使 动脉 导管 未 闭 保持 通 
畅 ,改善 下 半身 的 组 织 灌注 和 积 中 毒 ,再 加 上 
呼吸 器 支持 和 正 变 力 性 药物 的 应 用 ,可 显著 
地 改善 思 儿 的 全 身 状况 ,从 而 也 极其 显著 地 
提高 手术 疗效 。 另 外 ,超声 诊断 技术 的 发 展 ， 
使 这 种 复杂 的 心脏 大 血管 畸形 可 应 用 非 侵 入 
性 检查 来 确诊 而 不 必 进 行 心 导管 技术 检查 ， 

对 于 合并 心 内 畸形 的 主动 脉 纪 中 断 ,是 
进行 分 期 手术 还 是 进行 一 期 根治 手术 ,目前 
仍 有 不 同意 见 , 在 早年 多 采用 分 期 手术 ,这 是 
由 于 初期 手术 操作 较为 简单 和 成 功率 高 ,二 
期 手术 的 体外 循环 灌注 时 间 也 可 以 缩短 。 但 
是 ,初期 手术 经 左 侧 开 胸 重 建 主动 脉 马 的 连 
续 , 在 A 型 病例 显露 和 手术 操作 尚 容易 。 而 
在 B 型 和 C 型 病例 ,由 于 升 主动 脉 细 , 侧 全 
钳 夹 近 端 主动 脉 时 ,切口 能 供 链 合 的 边缘 很 
容 , 吻 合 图 难 ;如 钳 夹 较 多 的 左 颈 总 动 或 无 名 
动脉 , 则 有 可 能 引起 脑 损害 。 同 时 ,由 于 近 侧 
端 吻合 口 位 置 较 深 , 直 接 动脉 间 萄 合 常 较 转 
难 而 多 需 应 用 人 造血 管 来 重建 主动 脉 弓 连 
续 . 在 翼 幼儿 ,由 干 所 能 选用 的 人 造血 管 直径 
受到 病 此 自身 血管 直径 的 限制 (一 般 仅 能 用 
6~12mm 的 人 造血 管 ), 术 后 1~3 年 以 后 ， 
不 可 避免 地 产生 再 狭 这 ,往往 需要 在 二 期 手 
术 中 或 行 第 三 次 手术 予以 更 换 , 另 外 ,初期 手 
术 中 如 不 同时 行 赃 动 脉 带 缩 术 , 则 术 后 充血 
性 心 豪 的 发 生 率 , 肺 血管 危 象 以 及 手术 死亡 


率 均 很 高 ,然而 在 行 肺动脉 带 缩 术 者 ,去除 缩 
带 义 成 为 二 期 手术 中 的 很 大 困难 。 当 主动 脉 
弓 中 断 合并 共同 动脉 干 、 主 肺动脉 间隔 缺损 、 
或 大 动脉 转 位 时 ,分 期 手术 的 成 功率 甚 低 .这 
都 是 分 期 手术 不 利之 处 。 

一 期 手术 重建 主动 脉 弓 连续 和 矫治 心 内 
畸形 ,由 于 手术 在 深 兢 温和 完全 停 循 环 下 进 
行 , 加 之 可 威 少 动脉 钳 的 干扰 ,主动 脉 纪 远近 
侧 回 上 的 切口 可 以 懒得 足够 大 , 且 半 数 以 上 
病例 可 行 直接 动脉 间 吻 合 而 避免 用 人 造血 管 
来 重建 主动 脉 弓 连续 ,手术 死亡 率 并 不 比分 
期 手术 的 两 期 手术 死亡 率 之 和 为 高 ,而 且 了 晚 
期 吻合 口 再 狭窄 的 发 生 率 远 较 分 戎 手术 者 为 
低 。 [gE—BBHEFSRGSBEBI ZESUBION TIE BS 
发 生 率 明 显 高 于 分 期 手术 (前 者 4276, S 
5 上 一 10%) 原 因 并 不 完全 清楚 ,有 等 进一步 
研究 。 

目前 ,一 期 手术 与 分 期 手术 的 早期 生存 
率 均 已 达 80% 以 上 ,1 一 9 年 随访 生存 率 也 已 
ik 60967859694 E. 两 种 手术 方法 都 在 不 断 
改进 ,各 自 的 优 缺 点 尚 有 待 于 进一步 临床 实 
践 和 长 期 病例 随访 结果 来 准确 评价 。 
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Congenital Vascular Ring 


先天 性 血管 环 是 指 主动 脉 弓 畸形 及 其 在 
欧 内 主要 分 支 在 起 源 、 位 置 及 径路 上 的 发 育 
异常 .以 及 迷 生 左 肺 动脉 。 在 胚胎 发 育 过 程 
中 ,有 6 对 腮 动脉 引 与 背 伍 和 腹 侧 主动 脉 相 
连接 ,但 这 些 血管 并 不 是 同时 出 现 ,第 一 ,第 
二 、 第 五 对 腮 动脉 弓 相继 退化 ,第 三 对 形成 强 
动脉 ,通常 第 4 对 右 腮 动脉 被 吸收 ,其 左 侧 者 
形成 正常 的 左 主 动脉 马 ,第 六 对 参与 形成 肺 
动脉 和 动脉 导管 . 若 此 正常 发 育 过 程 发 生 障 
碍 , 即 可 形成 先天 性 血管 环 畸形 .先天 性 血管 
环 通 常 可 分 类 如 下 :中 双 主 动脉 续 ;2 右 位 主 
动脉 马 伴 左 位 动脉 韧带 或 未 闭 动 肪 导管 ;3 
主动 脉 写 分 支 团 形 包括 迷 生 左 、 右 锁骨 下 动 
脉 、 迷 生 无 名 动脉 及 左 绒 总 动脉 ; 久 迷 生 左 肺 
动脉 。 上 述 自 管 畸 形 可 形成 完全 性 或 不 完全 
性 血管 环 。 病人 可 以 无 明显 症状 ,在 胸部 X 
线 或 食管 造影 检查 时 发 现 。 亦 可 因 压 追 气管 
及 食管 而 产生 症状 。 症 状 出 现 的 早晚 及 严重 


程度 与 病变 类 型 有 关 。 还 迫 严 重 者 在 婴儿 时 - 
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染 、 喂 食 困难 和 智力 发 育 迟 缓 等 症状 .可 合并 
动脉 导管 未 闭 、 室 间隔 缺损 ,法 乐 四 联 症 、 主 
动脉 缩 窜 等 心 内 外 畸形 。 食 管 造 影 可 在 食管 
不 同 部 位 显示 畸形 血管 压 迹 。 双 主动 脉 恕 者 


在 后 前 位 食管 造影 片 示 食管 两 侧 均 有 下 迹 . 
大 马 产 生 的 压 迹 深 。 迷 生 右 锁骨 下 动脉 者 ,在 
食管 造影 的 侧 位 片 显 示 压 迹 。 应 注意 婴儿 行 
食管 造影 时 不 宜 用 针剂 ,应 用 碘 油 或 水 滚 性 
造影 剂 ,以 免 误 吸 钢 剂 .确定 诊断 须 行 逆行 主 
动脉 造影 。 


17.1 双 主 动脉 二 


Double Aortic Arch 


双 主 动脉 续 是 最 常见 的 血管 环 畸 形 , AH 
主动 脉 分 为 左 \ 右 二 个 动脉 号 ,左前 弓 经 气管 
前 延伸 至 左 侧 , 右 后 弓 越过 气管 和 食管 后 .二 
弓 汇 成 降 主 动脉 , 亦 可 不 相 汇 合 分 别 沿 关 柱 
去 、 右 侧 下 降 形成 双 降 主动 脉 .动脉 导管 可 在 
左 侧 或 右 侧 , 双 侧 者 少见 .每 一 弓 常 分 别 发 出 
颈 总 动脉 和 帧 骨 下 动脉 , 绝 大 多 数 二 弓 大 小 
不 同 , 大 的 右 后 弓 及 小 的 左前 弓 者 占 双 号 团 
形 中 的 75%, 而 太 的 左前 弓 和 小 的 右 后 号 者 
gru, 1596,30 5 D fe Hoe E di 1075. 
双 马 可 以 均 通 畅 , 亦 可 小 弓 部 分 通畅 或 闭 镇 
《图 17-1-1)。 
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图 17-4-1 XX Xu S E E 
a—XX 53H56: b—/r5ms arde EUR T Ibm. 
c 一 让 马 闭锁 ,闭锁 部 位 在 在 颈 总 动脉 种 左 锁骨 下 动脉 间 


双 马 环 如 压迫 气管 和 食管 ,在 办 儿 期 即 可 出 
现 严 重 呼 吸 及 喂食 困难 等 狂 状 , 网 部 X 线 检 
查 可 见 气 管 受 压 征象 ,有 些 病 例 可 见 阻 塞 性 
肺 气 肿 或 肺 不 张 。 食 管 造 影 可 见 双 马 压迫 食 
管 产生 的 压 迹 。 确 定 诊断 后 应 行 手术 切断 小 
马 ,以 解除 压迫 ,1945 年 Gross 首先 为 一 例 1 
岁 幼 玫 成 功 的 施行 左前 弓 切断 术 , 继 之 Potts 
于 1947 年 为 8 岁 男 孩 亦 成 功 的 施行 了 同样 
FPR. 


17.1.1 左前 弓 切断 继 合 术 


Division of Left Anterior Aortic Arch 


Ds» 

气管 和 (或 ) 食 管 有 明显 压迫 症状 者 , 确 
定 诊断 后 应 立即 手术 治疗 ,以 免 发 生 塞 县 致 
死 。 

LRI ES] 

(1) 有 呼吸道 感染 者 术 前 须 应 用 抗生素 ， 
并 清除 呼吸 道 分 泌 物 以 控制 感染 。 

(2) 婴 幼儿 营养 不 良 者 术 前 须 给 对 输血 
补液 等 支持 治疗 ,以 改善 全 身 情况 。 
麻醉 与 体位 】 

气管 内 插 管 全 身 麻醉 ,由 于 气管 受 压 奖 
窗 , 插 管 时 应 避免 气管 损伤 ,并 应 超过 狭 深部 
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(上 天仙 胸部 第 4 助 间 后 外 切口 进 肢 ， 

(DNR 3E 3E f £i f 75 2L V] JT 2A Bi Wed RR , 
BE abk SES DEBE .CFUST OB. 

(3) 小 心 游离 隆 主 动脉 上 部 , 游 商 位 在 气 
管 前 的 夺 前 号 及 起 源 于 此 弓 的 在 锁骨 下 动脉 
5 dc 38 i3 n Ek. 

CAD TE BE zz en bk Ae Ze B E CAPE E ah Ek 
端 各 套 带 ,用 来 牵引 以 达到 满意 的 显露 。 

(5) 切 断 左 前 写 的 位 置 可 选 在 左 颈 总 动 
脉 和 左 锁 骨 下 动脉 远 端的 左前 弓 汇 入 隆 主动 
BK &b 

C6) TE Zc BE ES LACER 3E S] Sb E ALPE. 
无 创 血 管 钳 HAZA S AE PRU i Z0 39 
iE pes Ski unde s d9 PRESIDE, 
aT E RSH UP AES UEUE a r 
(图 1)， 

(DAEA AAAA 55 xx di Dro E E E F 
后 胸壁 其 近 侧 断 端 亦 须 固 定 。 同 时 充分 游离 
食管 和 气管 周围 的 纤维 粘连 ,以 扩大 气管 和 
AE Fi Pd er (RT RT 


1.1.2 55ESUK ST 


Division of Right Posterior Aortic Arch 


CETERAE AHRR] 
jg] 17. 1. 1 “左前 弓 切断 锋 合 术 ”。 
手术 步骤 于 
(1) 左 侧 脑 部 第 4 助 间 后 外 切口 进 胸 ，。 
(2) 在 迷走 神经 后 方 纵 形 切 开 纵 隔 胸 膜 ， 
it gs zl p Se erp ek f c SETS VI. 
《3) 沿 食管 后 壁 游离 右 后 弓 、. 降 主动 脉 上 
部 及 左前 弓 。 在 降 主 动脉 上 部 及 左前 弓 汇 入 
降 主 动脉 处 各 绕 一 纱 带 。 将 左前 弓 轻 轻 阅 前 
牵 拉 ,将 降 主动 耿 向 后 牵 拉 , 充分 显露 有 后 
弓 。 在 右 后 弓 汇 人 降 主 动脉 处 安置 两 把 无 蚀 
血管 钳 , 在 两 钳 中 间 切 断 右 后 号 ,分 别 链 人 台山 
端 { 图 1)， 





Bi ESRAS ,左上 角 图 为 双 主 动 
Wc mf. EB . ds vat 


(4) 在 处 理 右 后 弓 时 须 特 别 小 心 ,操作 细 
致 准确 ,以 免 血 管 钳 滑脱 ,或 颖 线 脱落 或 血管 
断 端 回 缩 ,造成 难以 控制 的 大 出 血 ， 

(5) 切 断 甸 台 后 的 右 后 弓 近 侧 断 端 应 固 
定 在 椎 访 盘 膜 上 以 增 太 食管 后 间 际 ,同时 须 
充分 分 离 气管 和 食管 周围 的 纤维 粘连 ,避免 
残存 压迫 。 


1.2 右 位 主动 脉 弓 伴 左 位 动脉 
导管 未 闭 或 左 位 动脉 韧 市 


Right Aortic Arch With Left Patent 
Ductus Arteriosus or Left 
Ligamentum Arteriosum 


右 位 主动 脉 弓 伴 左 位 动脉 导管 未 财 或 动 


BEPREXPSCS RUUS BI BGB SER SORS HEUS 
右 位 主动 脉 续 右 降 ; 则 左 锁骨 下 动脉 在 食管 
后 从 右 向 左 的 行径 可 产生 压迫 症状 。 切 断 动 
B 7 48 EX e P] ah IS 8E BERT ROSA 


17.2.1. ZEE BIDS ERU CRIT DART 
^ 


Division of Left Patent Ductus Arteriosus 
or Left Ligamentum Arteriosum 


DEVERES KARS 0 hz 3 
同 17. 1. i* ZEB S Vers SOR. 
[FPE 
(1) 左 侧 第 4 Rh fU FOU UI SERI 





Hi SEMAS Et 
动脉 导管 切断 缝合 术 ,左上 角力 为 
右 位 主动 及 弓 伴 堪 位 动 耿 导 管 未 闭 

的 上 面 观 ,虚线 示 切 新 部 位 
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(DREE p io 75 DAE UIT ARR ER. 
仔细 探查 确定 右 位 主动 脉 弓 。 

63) 将 纵隔 胸膜 连同 迷走 神经 向 前 率 引 ， 
以 显露 左 位 动脉 导管 或 纤维 索 条 状 的 动脉 韦 
Ga 

GOES ER È Dik IE R fe e a E 
拉 , 可 充分 显露 动脉 导管 或 动脉 声带 .在 未 于 
动脉 导管 的 主动 脉 端 及 肺动脉 端 放置 导管 
钳 , 切 断后 锋 合 。 动 脉 辆 带 应 子 链 扎 后 切断 
《图 1)。 

5) 缝合 切断 后 的 动脉 导管 断 端 或 动 驴 
韧带 残 端 应 固定 在 椎 前 筋 膜 上 ,使 主动 驴 己 
及 左 锁骨 下 动脉 与 食管 分 开 。 并 应 充分 分 离 
REDER. 


V.3 KEEMA NA 
Aberrant Right Subclavian Artery 
Retroesophageal Right Subclavian 
Artery 


该 动脉 系 异 常 起 源 于 降 主动 脉 上 部 . 左 
锁骨 下 动脉 远 端 ,行经 食管 后 ,走向 右 向 腋 
窝 , 故 又 称 食管 后 右 锁骨 下 动脉 .多 数 病人 可 
无 症状 ,但 在 高 龄 后 易 并 发 瘤 样 扩张 ,甚至 栓 
塞 , 上 肢 侧 血 及 动脉 瘤 破裂 等 严重 并 发 证 .部 
分 病人 早期 可 出 现 气管 和 食管 受 压 而 产生 香 
NE EL ME RI EVE T nC ANERER. AiE 
状 者 应 行 手 术 治 疗 ,结扎 切断 迷 生 右 锁 骨 下 
动脉 。1946 年 Gross BAIER UME Ef 
锁骨 下 动脉 ,并 取得 了 良好 疗效 .但 成 年 病人 
切断 该 血管 后 ,可 影响 右上 上 肢 血 液 供 应 ,或 引 
起 锁骨 下 动脉 穿 血 综合 征 , 应 行 血管 重建 术 ， 
包括 右 锁骨 下 动脉 远 端 移植 于 主动 脉 弓 ,或 
与 右 颈 总 动脉 或 与 无 名 动脉 吻合 。 


pp 
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1.3.1 迷 生 右 锁 肯 下 动脉 切断 缝合 木 及 右 


上 肢 血液 循环 重建 本 
Division of Aberrantright Subclavian 
Artery and — Reestablish Normal 


Circulation to Right Upper Extremity 


DER uE MR BE ds 

[Bj 17. 1. 1" Ac Bi E DICE RR. 
[麻醉 与 体位 了 

气管 内 插 管 全 麻 。 根 据 不 同 的 手术 径路 
选用 不 同 的 体位 .胸部 正中 切口 采用 仰卧 位 : 
去 胸 活 外 证 口 对 用 右 侧 卧 位 。 

[FREI] 

OOXTOR RE REB ULCUB : 

TG S8 810] B. foe 398 E ah COE TTE HT 
XERE Tou Bk. BERE DLE 80] ue 8 53 E 091 
总 动脉 行 端 侧 易 合 , 此 径路 创伤 小 .但 不 能 在 
这 生 右 锁骨 下 动脉 起 源 处 处 理 该 血管 。 

名 网 部 正中 切口 及 右 颈 部 切口 ,适用 于 
合并 心 内 畸形 须 同 期 手术 处 理 者 。 

BE; FRUI D ,适用 于 单纯 结扎 切断 
迷 生 右 锁骨 下 动脉 。 

aD B HELLO AUR SRSESID 3E RIT 
在 迷 生 右 锁 骨 下 动脉 起 源 处 切断 该 血管 ,并 
重建 右上 上野 血 液 循 环 。 此 径路 手术 时 最 话 恨 
好 。 以 此 切口 为 例 , 介 绍 手术 步骤 于 下 。 

(2) 左 侧 胞 部 第 4 肋 间 后 外 切口 进 胸 , 切 
开 纵 也 胸膜 ， 

c3) 游 离 降 主动 脉 上 部 ,确定 迷 生 右 锁骨 
二 动脉 起 源 部 位 。 游 高 迷 生 右 锁 骨干 动脉 起 
始 部 ,该 血管 壁 常 较 薄 ,甚至 呈 瘤 样 扩张 ,和 剥 
离 时 操作 应 细致 和 准确 ,以 免 损伤 ,血管 游离 
后 ,在 其 根部 要 置 两 把 无 创 血 管 钳 阻 闭 应 管 ， 
多 扎 后 切断 . 近 侧 残 端 应 和 留 有 lcm 长 。 同 时 


rp amira gr rr e a a 


应 充分 游离 食管 与 血管 的 粘连 组 织 ， 

CAD TER BUR AE — 198 ULT EE AT BEL 
突 遥 前 缘 作 维 切 口 。 将 已 结扎 切断 的 右 锁 表 
下 动脉 远 侧 端 移 到 右 颈 部 ,并 连接 一 段 肉 径 
Jj 6— $mm 的 人 造血 管 移 村 至 升 主动 驴 ( 图 





图 1 迷 生 右 锁骨 下 动脉 切 
断后 连接 一 段 人 造血 管 移植 至 升 主动 脉 


1 一 升 主动 脉 ; 2 过 生 右 锁 骨 下 动脉 , 工 上 
f I Az BUR TALIN. UR OD SEO S. 


17.4 迷 生 左 肺动脉 
Aberrant Left Pulmonary Artery 
Pulmonary Artery Sling 


又 称 肺动脉 晤 拱 。 系 左 肺 动脉 异常 起 源 


于 有 肺动脉 ,行径 在 气管 与 食管 之 间 ( 图 17- 
4-1) ,可 压迫 气管 及 布 支 气管 ,并 影响 气管 软 
骨 环 的 发 育 。 常 合并 气管 环 策 变 . GQEX OVE 
受 于 可 形成 活 捧 作用 , 致 呼 气 困难 ,可 造成 右 
时 过 度 充 气 . 气 管 受 压 严重 者 ,两 肺 均 可 过 度 
充气 ,组 通常 右 侧 重 于 左 侧 .可 合并 左上 腑 甫 
驴 . 房 , 室 间 瓜 缺 损 . 动 脉 导管 未 闭 及 先天 性 
巨 结 胸 定 ,胆道 闭锁 等 畸形 .多 数 病 儿 出 生 后 
即 出 现 喘 鸣 ,呼吸 困难 、 罕 上 县、 莹 并 等 症状 , 少 
数 可 无 明显 症状 ,或 出 现 症状 较 晚 。 胸 部 六 
Ze Fr BERE SAC AIARRA 
^E (se) (UU). REEK FroR AE BILE FE 
xk. qXEEE RT CB in GB S L SR IEEE 08 
证 状 者 应 立即 手术 治疗 ， 若 未 及 时 治疗 可 使 
多 数 病 儿 在 6 个 月 内 天 折 。Potts 等 于 1954 
年 首次 行 手术 矫正 迷 生 左 肺 动脉 即 来 用 右 胸 
(PR. (EGIT ARE 3] Arc Bip za E E E 
Bd. EL EAA fS AC BERE UR SC. UL EE 
FED 3EWLD AER. AR R irg E 
RATRE HETAILE NE MHAR. 
(GE e JEAUE R EAE A A EH a EF 





图 17-4-1 EE Ehk 


手术 方式 有 :外 切断 迷 生 左 肺 动脉 ,将 其 
移 到 气管 前 与 右 肺 动脉 或 主 肺动脉 吻合 。 它 
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Urs E ED ERRARE. 3 UM A m 
支气管 将 其 移 位 后 重新 唤 合 . 二 胸部 正中 切 
H ,在 迁 回 心 肺 转 流下 ,切断 狭窄 部 位 榴 气 
管 ,在 吻合 气管 之 前 ,将 迷 生 左 肺 动脉 转移 到 
气管 前 的 正常 位 置 ; 则 无 需 切 断 左 肺动脉 及 
重新 吻合 血管 。 单 纯 切 断 动 脉 韦 带 或 未 闭 动 
脉 导管 党 不 能 充分 解除 迷 生 左 肺 动脉 对 气管 
和 支气管 的 压迫 。 而 右 支 气管 切断 移 位 后 重 
新 吻合 , 易 育 吻合 口 狭 罕 . 气 道 梗阻 等 严重 并 
发 症 . 目 前 应 用 较 广 证 葛 仍 为 第 一 种 本 式 . 合 
并 完全 性 气管 环 或 局 限 性 气管 狭窄 者 须 同时 
行 手 术 矫正 。 


17.4.1. 迷 生 左 肺 动脉 矫正 术 
Surgical Correction of Aberrant Left 
Pulmonary Artery 


[iv UEM S RU ER] 

[B] 17. 1. 1" 2E Bi] 5 DIESE SR". 
LERS] 

气管 内 揪 管 全 麻 。 根 据 不 同 的 手术 径路 
采用 不同 的 体位 。 如 为 右 胸 后 外 切中 则 取 堪 
侧 卧 位 。 左 胸 后 外 切口 取 右 和 侧 时 位 。 瑰 部 正 
中 切口 则 取 忻 中 位 。 
【手术 步骤 了 

《1) 手 术 径 路 的 选择 : 迷 生 左 肺 动脉 矫正 
玉 的 手术 径路 有 右 脆 或 堪 物 后 外 切口 及 胸部 
正中 切口 ,后 者 不 仅 可 良好 的 显露 精 变 部 位 、 
且 在 迁 回 心 了 肺 转 流 下 ,对 于 须 同期 行 疾 窜 段 
气管 切除 及 吻合 ,或 行乞 管 成 形 术 者 亦 可 获 
得 自 好 的 呼吸 支持 。 但 鉴于 堪 胸径 路 应 币 较 
r^ DELL EE PROS fn xxt. 

(2) 左 胸 第 3 或 第 4 肋 间 后 外 切口 进 胸 .。 

(3)? 切 开 级 隔 胸 膜 ,游离 左 侧 迷走 神 婚 ， 
显露 动脉 韧带 , 链 扎 后 切断 . 

C4) 游离 行 笃 在 气管 后 的 左 肺动脉 ,仔细 
分 离 左 肺 动 狂 和 气管 间 的 粘连 。 在 左 甩 神经 
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前 及 后 各 作 两 条 纵 形 心包 切口 , 切 开心 包 ,在 
心包 腔 内 游离 肺动脉 总 干 。 

(50 RE a5 B E ULE Jc £9 dtr p EH TE 
XK E 7r Wii 2 obe de b 8L PLZ i ^] AREH 
LRC. rit Fs 0o Ha PIER (o «EL PR JL 
EENE. 

‘6) 病 儿 若 能 耐 受 ,在 两 把 血管 钳 之 间 即 
在 迷 生 左 肺动脉 起 源 处 切断 该 血管 ,将 已 切 
断 的 类 生 左 肺动脉 远 侧 端 移 到 气管 前 。 经 左 
及 神 经 后 方 的 心包 切口 进入 心包 腔 , 以 免 成 
角 ,然后 与 其 近 侧 端 作 端 端 吻合 , 亦 可 将 迷 生 
左 肺动脉 在 起 源 姓 钳 闭 后 切断 , 链 合 其 近 侧 
端 ,将 其 远 侧 端 移 到 气管 前 ,以 同样 径路 进入 
心包 腑 与 肺动脉 主干 作 端 性 吻合 (图 D. 


Bi 述 生 左 肺动脉 九 正 术 


(7) 充 分 游离 气管 与 右 支气管 周围 的 粘 
连 组 织 。 
Dr BEES 

(1) 开 了 胸 后 要 辨认 清 解 剖 关 系 ; 如 为 双 主 
动脉 弓 者 应 确定 何者 为 大 弓 , 何 者 为 小 弓 ,小 
己 有 无 部 分 闭锁 。 若 双 主 动脉 弓 伴 有 在 食管 





后 行径 的 迷 生 左 锁 骨 下 动脉 和 左 位 动 驴 韧带 
应 注意 与 双 主 动脉 弓 的 左前 马 在 左 颈 总 动脉 
与 左 锁骨 下 动脉 之 间 存 有 闭锁 段 相 鉴别 . H 
RERI TEA ia E RAE a 
者 应 注意 有 无 合并 迷 生 左 锁 骨 下 动脉 。 

(2) 在 处 理 先 天 性 血管 环 时 应 注意 避免 
误伤 瞪 返 神经 , 因 喉 返 神经 位 置 常 有 变异 ,在 
双 主 动脉 引 者 喉 返 神经 可 直接 绕 过 主动 脉 ， 
并 可 绕 过 动脉 导管 或 动脉 韧带 。 在 迷 生 锁骨 
下 动 往 者 只 返 神经 可 绕 过 甲状 腺 下 动脉 或 由 
迷走 神经 发 出 后 直接 进入 哈 部 ，。 

(3) 在 松 解 血管 环 时 , 须 将 气管 或 食管 周 
围 的 纤维 粘连 组 织 剥 高 干净 ,以 免 尔 后 收缩 
引起 狭 牵 。 和 剥 离 时 应 注意 避免 损伤 气管 及 食 
管 。 

(4) 结扎 切断 迷 生 锁骨 下 动脉 时 须 结扎 
fa] fi ME zh BK M e S Ue SECRET Sn EKCOT ERE 
征 。 

EHAA E AAE E A h a bk 
时 ,必须 注意 血管 钳 的 位 置 , 以 免 压迫 气管 。 
【 术 后 处 理 】 

(1) 保 持 呼 吸 道 通畅 ,防治 气管 环 陷 及 只 
头 水 肿 , 术 后 应 给 予 雾 化 吸入 .给 氧 . 反 复 吸 
引 口 腔 及 呼吸 道 分 泌 物 及 应 用 抗生素 及 小 剂 
量 激素 .气管 软化 党 在 拔除 气管 导管 后 出 珊 ， 
一 旦 发 生 应 立即 行 气管 揪 管 ,以 免 塞 电 。 术 后 
仍 有 明显 呼吸 困难 者 应 行 气管 切 开 ,插入 超 
过 梗阻 部 位 的 长 气管 导管 ,必要 时 行 机 械 畏 
助 呼吸 。 

(2) 防 治 肺炎 , 肺 不 张 等 肺 部 并 发 证: R 
后 除 全 身 应 用 广 谱 抗 生 素 预 防 肺 部 感染 外 ， 
应 鼓励 病人 咳嗽 排 痪 ,必要 时 吸引 口腔 及 气 
TI. 

【主要 并 发 症 】 

(1) 气 管 软化 :由 于 气管 长 期 受 压 ,一 旦 
血管 畸形 矫正 ,部 分 病人 可 发 生气 管 获 陷 臻 
FRH SE., A, 

(2) 损 伤 气管 与 支气管 ,由 于 畸形 血管 与 
气管 .支气管 粘连 致密 ,剥离 时 不 慎 可 损伤 气 





管 或 支气管 OG UR Eo CUR IRE. B 
发 生 , 应 立即 行 闭 式 引 流 , 全 身 应 用 抗生素 控 
制 感染 。 久 不 和 靖 合 者 应 行 手术 治疗 。 

3) 天 肺动脉 栓塞 ;发生 于 迷 生 左 肺动脉 
行 血管 娇 正 术 后 。 其 原因 与 左 肺动脉 发 育 不 
全 ,血管 矫正 术 后 成 角 某 形 , 吻 合 口 栓塞 , 疗 
痕 狭 罕 等 因素 有 关 。 应 注意 预防 。 一 旦 发 生 
左 肺 动脉 栓塞 ,不 宜 再 次 手术 ,理由 为 ;中 病 
人 常 有 左 肺 动脉 发 育 不 金 , 再 次 手术 很 难保 
桂 其 血 流通 畅 。 人 地 左 肺 动脉 栓塞 后 发 生 肺 动 
肪 高压 的 危险 性 较 小 。 贸 多 数 左 肺动脉 栓塞 
的 病人 临床 上 无 明显 症状 。 
【疗效 评价 】 

先天 性 血管 环 的 手术 治疗 除 迷 生 左 肺 动 
脉 矫 正 术 外 疗效 均 度 好 。 手 术 死 亡 率 为 
4. 9947-695, FE T DES dE A rb e uk uf UR zh RE 
EA. SODPDIANSEEXETOGLLAEE. $ 
数 康 复 的 病人 术 后 症状 消失 或 明显 减轻 。 
Backer 报告 204 (8| 5E X TE rep 9p 8L UL A JL 
童 的 手术 治疗 结果 ,本 后 平均 随访 8.5 个 月 ， 
92 色 的 病 儿 无 症状 , 仅 8 折 仍 有 喘 鸣 .呼吸 时 
有 声音 和 了 呼吸道 残余 阻塞 的 症状 ,但 其 中 有 


些 病例 在 术 后 1 一 2 年 间 症 状 逐 淅 碱 轻 或 消 | 


*. 

SL SE A c p zr B LE ELE PR FOR 3E 
亡 高 达 31% 一 50%%, 死 亡 原 因 多 与 全 并 气管 
或 支气管 狭 这 有 关 。 且 手术 后 并 发 左 肺动脉 
ke xk d Ae e o tz de BP E CRUS ZEE a) Bo 
起 的 病例 ,以 核 素 肺 扫描 证 实 左 肺动脉 血 流 


p 先天 性 血管 环 26] 


3 0) 3 ERE ESKA AER DOPO GS H 
塞 的 症状 。 近 年 来 由 于 外 科技 术 及 术 后 监护 
的 进展 ,疗效 逐步 提高 .如 1992 年 Backer 报 
f 12 例 黑 儿 行 迷 生 左 肺 动脉 活 正 术 , 无 手术 
死亡 ,经 长 期 随访 78% 病 儿 左 肺动脉 保持 通 
畅 . 


GE RÆ) 
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18 左 宇 六 出道 阻塞 


Left Ventricular Outflow Tract Obstruction 


左 室 流 出 道 阻塞 在 小 儿 心 脏 病 中 发 生 率 
大 约 为 3 吕 一 5 狼 , 阻 塞 可 以 发 生 于 瓣膜 、 瓣 . 
上 各 瓣 下 三 个 平面 ,有 时 可 以 同时 存在 2 处 
D EE. 

这 类 病人 早期 可 以 无 明显 症状 ,得 严重 
的 左 室 流出 道 神 阻 在 生 后 儿 天 或 几 周 就 可 以 
引起 左 心 衰竭 。 心 电 图 主要 呈现 堪 室 肥 涯 称 
劳损 。 左 心 导管 检查 和 左 室 造影 可 以 显示 组 
塞 部 位 和 程度 ;二 维 超声 心动 图 和 彩色 和 多 普 
勒 对 左 室 流出 道 梗阻 的 诊断 和 疗效 评价 则 有 
更 大 帮助 。 


18.1 zm CE 


Valvar Aortic Stenosis 


XUEEOMOBKCHR S TAUUEETE 
碍 和 瘀 叶 增 昔 粘 连 所 引起 ,此 型 最 为 常见 ,又 
n4 3 CELLS P EO , 3 9X — EE 
形 ( 图 18-1-1) .其 中 二 和 化 晴 形 最 多 见 , 约 占 
70%, 且 偏向 后 方 ,相当 年 左 和 无 冠状 动脉 之 
间 , 左 和 右 冠 状 动脉 闻 主 动脉 瓣 交 界 融 人 台 , 右 
和 无 冠状 动脉 居 只 饼 有 交界 痕迹 , 准 环 小 , 舒 


张 期 汐 腊 常 关闭 不 严 。 如 为 单 回 畸形 . R 
BHMA. HEE oO EPR OIE A 
Bj. RJ —3 SR E ARRERA F 
PLAIRA, —BRILESES ET. 
大 小 常 不 相等 .后 者 生 后 并 无 狭窄 ,后 来 随 着 
笑 流 的 不 断 冲击 ,使 辩 膜 特别 是 游离 绿 变 厚 . 
发 生硬 化 或 钙化 二 逐渐 形成 狭 罕 。 

主动 脉 瓣 车 获 罕 产 生 流 出 道 阻塞 , 除 单 
WE BUE RE. REESE EOD EDS OL 
ELL BN SEA E RUE RERCK 


期 压力 升 高 ,严重 者 伴 心 内 膜 下 纤维 化 .当心 
脏 收缩 时 ,自流 冲 过 和 锋 窜 兢 口 ,喷射 到 远 侧 的 


血管 腔 内 产生 涡流 , 致 局 部 管 壁 变 薄 , 升 主动 
肪 逐渐 形成 狭 罕 后 扩张 。 根 据 痢 床 及 血 流动 
DERE EROBBORACTA XE 
三 型 ,轻型 病例 左 室 至 升 主动 脉 收缩 还 差 在 
休息 状态 小 于 5. SkPa (40mmHg) , rp BE dk os 
* 6. 7— 10kPa (50— 75mmHg) , SEE SE UE 
FE 3E TE 10kPa C7 5mmHg) IA E. 这 类 严重 狭 
军 病 例 ， 主动 脉 风口 面积 指数 为 0 5cm?/m? 

d zbBIOR RE £s c D HL TEUE E 75 3. 

[6518 Brock B AERE REA Dos Un 
1j zv P E S EGRE E E D). 1958 年 
Spencer 58 fr dE 3É Te b P HUS PR ÉL VU P TTE XE 





al PIG GC FORGECR , 直 视 下 手术 操作 精确 ,成 
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功率 高 ,因而 取代 了 闭 式 扩张 术 . 





图 18-1-1 主动 脉 多 狭窄 常见 类 型 (下 排 为 侧面 观 , 相 当 于 切 开 主动 脉 亿 所 网) 


a 一 单 痪 化 , 鸭 口 偏离 中 心 ; 
c— AH T DLE SER I 


18.1.1 FARELER 


Aortic Valvutomy 


iiri) 

要 儿 期 出 现 心脏 扩大 ,心力 衰竭 ,或 心 电 
图 上 呈现 左 室 肥厚 和 劳损 是 早期 手术 治疗 指 
VE, JURE RR E RUE AE ESA 





KETT 6. 7kPa (50mmHg ?以 上 ,有 左 室 劳损 


也 是 手术 适应 证 。 
[Eu] 

儿童 期 元 症状 , 左 室 流出 道 还 力 阶 差 小 
于 8. ?kPa (50mmHg): 心电图 正常 ， 暂时 不 
p. 但 应 每 年 随 诊 , 如 出 现 病情 变化 ， 表 
及 时 手术 治疗 。 
LERES] 

除 按 一 般 心 脏 直 视 手 术 常 规 准 备 外 , 术 
前 应 作 二 维 超声 心动 图 和 彩色 多 普 勒 检查 ， 
了 解 主动 脉 斩 病理 解剖 , 瓣 环 和 左 室 大 小 ,以 
及 是 否 合 并 主动 脉 瓣 关闭 不 全 及 其 程度 ,以 


b— 3 E. ERRUR; 


d 一 三 加 化 ,交界 分 离 址 全 


便 选 择 适 当 手 本 方式 。 对 危重 婴 闪 儿 在 3 本 
前 应 注音 监测 循环 ,好 吸 和 代谢 状况 ,并 给 于 
框 应 处 理 ,. 有 心 巧 能 不 全 表现 时 ,应 子 强 心 利 
尿 治 疗 , 必 要 时 给 予 正 性 了 肌 力 药物 2E S e 7 
ISSUE. 
[sk 8&5 Pb 621 

rp BE dk 7g fg [9| n] dic — RC NIE ERU OR 28 
理 , 全 麻 气 管 播 管 ,人 工 通气 维持 呼吸 ,手术 
采取 仰卧 位 。 对 严重 狭 窗 病例 切 细 应 用 血管 
扩张 剂 , 注 意 防 止 低 血 压 和 影响 冠状 动脉 灌 
注 流量 。 
[FEX] 

(1) 胸 部 正中 切口 ,并 按 常规 建立 体外 篇 
环 , 手 术 原则 为 切 开 融 合 的 瓣膜 交界 , 增 大 将 
日 面积 ,消除 左 室 流出 道 阻 禾 。 

(2) 手 术 在 体外 循环 心脏 停 捕 下 进行 ,应 
用 无 创 血 管 氏 阻 闭 升 主动 脉 ,在 升 主动 脉 前 
BE FERIT 1 一 2cm 处 作 横 切口 (图 D. FE, 
右 冠状 动脉 直接 插 管 灌注 冷 狠 心 遇 麻 兽 液 ， 
保护 心肌 。 
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gi gHXiumAeH I 
动脉 切口 位 置 ' 虚 线 ) 


DAN FREAR EITA R E H 


Ro RARE REDT ARRET 


EENEI 2mm WRIN EG 
BELLA RRRE REX ERATE E 2. 

(4) 单 揪 化 狭 窑 , 仅 有 一 个 交界 附着 于 主 
动脉 壁 上 , 它 可 以 是 三 个 正常 交界 中 的 任 一 
个 交界 发 育 而 形成 。 另 1 个 或 2 个 发 育 不 全 
的 交界 残迹 还 可 能 存在 ,这 些 残迹 仅 列 部 分 
附 佑 于 瓣 模 基部 指向 瓣膜 游离 并 ,但 对 主动 
脉 瓣 无 支持 作用 .如 瓣 口 交界 部 分 融合 ,可 作 
交界 切 开 以 增 太 养 口 ,如 和 欲 将 切口 本 对 侧 延 
长 ,形成 2 时 给 ,由 于 对 侧 瓣 叶 沿 交界 未 附着 
于 主动 脉 壁 上 ,除非 切口 非常 有 限 , 否 则 严重 
的 主动 脉 返 流 是 无 法 避免 的 ,交界 切 开 时 , 即 
使 作 一 个 短 和 的 切口 ,可 以 明显 增 吉 关口 面积 ， 
因为 瓣 口 面积 等 于 rr。 

《5) 主 动脉 二 瓣 化 狭 窗 的 发 生 率 在 人 类 
心脏 中 约 占 1%, 这 类 二 血 化 类 叶 可 以 是 左 
右 排列 或 前 后 排列 。 前 一 种 情况 , 左 、 右 冠状 
动脉 可 以 分 别 起 自 左 . 右 冠 状 赛 , 后 一 种 情况 
两 个 冠状 动脉 均 从 前 冠状 赛 发 出 。 约 有 一 半 


病例 于 1 个 或 2 个 瓣 叶 中 可 见 发 育 不 全 的 交 
界 残迹 ,这 个 残迹 位 置 可 以 很 高 ,有 时 可 以 高 
得 像 真正 继 发 性 融合 的 交界 。 先 天 性 主动 驴 
TAHE v] P^ ^E E A E dL u[ EL E E 
狭 窗 。 当 有 狭 窑 时 ,通常 在 融合 交界 一 端 有 一 
个 小 的 偏心 性 开口 。 可 沿 交 界 融 合 处 切 开交 
界 。 假 如 有 第 三 个 交界 残迹 存在 ,不 应 当 切 
开 ; 和 否则 会 造成 主动 脉 汐 关 闭 不 全 (图 3)， 








H2 主动 脉 甸 交界 切 开 术 
a— is EXE: b— WAA RE 


(o EgupEBKARECE SEL S JL v 
少见 ,瓣膜 通常 有 变形 ,交界 有 不 同 程度 融 


& .虽然 能 够 沿 融合 的 交界 作 切 开 ,假如 术 中 
TERA E Ipeer RE n A 
[a] Hi . Ex PE — RPSERE E bE, 











H3 bonmNMEXITERWT EB 


残 这 不 能 切 开 ,下 : 示 两 辩 叶 交 界 融 合 ,可 作 交 界 切 开 C 


(7) 瓣 膜 交界 切 开 或 成 形 完毕 ,注水 检查 
时 无 明显 关闭 不 全 ,可 应 用 4 一 0 RE Pe 2x SE 
合 主动 及 切口 ,第 一 层 一 般 可 用 连续 裤 式 幼 
合 再 加 一 层 单纯 连续 缝合 止血 (图 4)。 排 除 
心 腔 和 主动 脉 根 部 积 气 ,去 除 升 主动 脉 胆 闭 
& ,诱导 心脏 复 跳 , 再 逐渐 停止 体外 循环 。 彻 
底止 血 ,并 接 常规 闭合 胸部 伤口 。 





图 4 应 于 连续 枉 式 缮 合用 合 主 动脉 切 口 ( 第 一 层 ) 
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【 术 中 注意 要 点 】 

(1) 这 类 病例 多 有 严重 左 心室 肥厚 劳损 . 
应 特别 重视 加 强 心肌 保护 ， 

CO TCRCÉEBOR IG 3 SICHER E sh ce 
上 作 切 口 , 应 在 主动 脉 根部 平行 回环 作 模 切 
口 ,组 织 较 坚实 .缝合 也 牢 车 

(3) 作 路 口 切 开 时 ， 应 距 主动 脉 壁 1 ~ 
2mm . UA] TE 3E FERE Sb VE LET , 以 防 引起 
关闭 不 全 。 

(4) 要 常规 作 瓣 下 检查 ,以 免 址 漏 台 并 存 
EHW TEF, 

(5) 新 生 儿 主动 脉 辩 狭 窑 , 多 属 严 重病 
刁 , 心 功能 外 级 ,同时 还 可 能 合并 多 种 心 内 央 
X ,死亡 率 高 ,应 于 重视 。 

【 术 后 处 理 】 

先天 性 主动 脉 罗 锋 这 年 龄 都 偏 小 , 除 按 
黑 蕊 儿 心 内 直 视 手术 一 般 处 理 外 .由 于 这 类 
主动 脉 瓣 狭 这 在 瓣膜 交界 切 开 后 有 再 狭 窗 和 
再 手术 可 能 性 , 故 必 须 作 长 期 随访 。 
【主要 并 发 症 】 

(1) 主 动脉 的 残余 锋 案 或 再 狭 罕 . 才 见于 
DI EI PR VS ES WERN. E 
a BRI v dde — T RS. 

 COXEREIIBAEBTE. 中 到 重度 者 
£g 10 儿 以 下 ,尤其 是 未 注意 将 二 加 化 变 为 
三 多 切 开 病 例 发 生 率 更 高 。 
疗效 评价 了 

先天 性 主动 脉 克 狭 窑 交 界 切 开 手 术 死 亡 
ER — Rt £358 189601496722 40 ,但 是 不 同年 
龄 组 差别 甚大 ,儿童 各 成 人 组 先天 性 主动 肪 
瓣 狭 牵 交 界 切 开 术 死亡 率 甚 低 , 或 无 死记 :在 
新 生 儿 组 的 死亡 率 则 可 高 达 6296 — 107i. 
后 者 主要 是 因为 心 功能 或 与 合并 其 它 先 天 性 
畸形 有 关 。 为 降低 手术 死亡 率 , 育 的 作者 认为 
由 心室 径路 作 闭 式 主动 脉 瓣 扩张 术 , 对 和 危重 
的 新 生 上 儿 或 内 幼儿 仍 是 一 个 不 可 忽视 的 方 
法 。 有 的 作者 还 提出 在 常温 或 低温 阻 断 御 环 
下 ,进行 直 视 主动 脉 瓣 交界 切 开 .或 应 用 经 度 
穿刺 的 导 等 行 主动 脉 加 成 形 术 。 不 用 体外 御 
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WRH CE RU Hg JU QS gi xtd [ELE 
大 问题 是 常温 或 低温 下 直 视 手术 时 间 有 限 ， 
而 闭 式 扩张 有 时 难以 避免 产生 主动 脉 轴 关闭 


不 金 . 所 以 对 这 类 危重 新 生 儿 手术 方法 的 乏 
择 和 评价 仿 有 待 进一步 研究 和 提高 。 


18.1.2 ESO E SON 


Aortic Valve Replacement 


LA AIR IRAE B (CERE PEAT AE IER 
(或 ) 钙 化 ,不 宣 作 辩 膜 切 开 或 光环 成 形 术 者 ， 
VENE ERROR. XR JL SRL E T IE D C 
BOR SURE HS UIS, BI GE ER E] Aor E zh 
BKAE C9 I 17mm ,往往 也 要 加 宽 主 动脉 瓣 
环 。 闵 此 ,对 儿童 病例 应 尽 可 能 作 瓣 膜 成 形 
A ,因为 在 儿童 换 上 一 个 小 瓣膜 ,当成 长 后 又 
SERRE, 

[ 3: Bi e a JOE E Sj P (1 
参考 18. 1. 1“ 主 动脉 名 交界 切 开 术 ”， 
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【手术 步骤 隆 术 中 注意 要 点 下 术 后 处 理 】 
参考 46" X sh BERE RNE. 


18.2 :ExDBGE LE »eg 


Supravalvar Aortic Stenosis 


JU HUBOR. LCREORHE SERE 25 8 
W L8) EZAR A F REE aR I ERROR Un 
dun  ROESOKHGNELE. BRAEARE 
上 狭窄 ,是 由 于 主动 脉 辩 交界 止 点 上 方 的 主 
动脉 内 壁 有 一 环 状 赌 向 主动 脉 腔 内 突出 所 引 


-一 一。 一 一 一 一 O 


起 ， 该 段 主动 脉 外 径 可 以 正常 (隔膜 型 或 缩 
TEAR Sp En ORE LB REE 
动脉 管 腔 狭 窗 和 管束 异常 增 厚 ,通常 累及 升 
主动 脉 , 也 可 伸展 到 无 名 动脉 起 谭 处 。 和 亚军 段 
有 内 膜 增 厚 和 中 层 肥 厚 , 伴 弹力 纤维 织 织 谱 
(E 18-1-22,. £8 1/3 WPA ERKE 
BjJE ,最 常见 的 情况 是 左 冠 准 发 育 不 全 .有 时 








图 18-1-2 ”主动 脉 铂 上 狭窄 类 型 
a 一 耳膜 型 ， bb 一 但 腊 型 ， :一 升 主 动脉 发 育 不 全 


办 上 的 狂 罕 环 几乎 可 以 复 盖 于 已 变 小 的 主动 
脉 罕 入口 上方 ,该 大 叶 的 游 高 缘 粘 附着 狭 罕 
环 上 ,在 心血 管 坦 影 时 可 见 到 左 冠状 动脉 充 
现 和 变形 。 右 冠状 动脉 则 扩张 和 担 曲 ,后 者 主 


要 由 于 高 压 血 流 所 引起 。 周 转型 肺动脉 狭 罕 
是 最 常见 合并 畸形 ， 
1956 年 Mayo 医学 中 心 McGoon 等 首 


先 报告 了 应 用 补 片 增 大 右 冠 状 动 胀 寨 治疗 主 


ep Fe 全 下 全 一 下 一 下 ee re rp re Ra 


ZG LEER IR RE, 1960 年 Hara 等 报 
道成 功 切 除了 狭 窗 段 和 行 升 主动 脉 端 一 端 吻 
台 求 .1961 年 Hancock 还 单纯 切除 狭 府 部 位 
BIARRA ,满意 解除 了 主动 脉 办 上 狭 罕 ， 
GER] 

先天 性 主动 脉 瓣 上 狭 窜 无 论 是 局 限 弄 或 
浆 江 型 , 当 狭 空 远近 端 收缩 峰 压 头 在 6. ?kPa 
(50mmHg) 以 上 时 Eg RAE RFR PEDI » 
[禁忌 证 】 ——— 

主动 脉 瓣 上 狭 率 伴 有 严重 的 弥 兆 性 诺 、 
右 肺 动 哑 狭 窗 , 当 后 者 无 法 应 用 现代 手段 矫 
IE RT, XE 3E ER BIO Eo ECLOG 8T 
取 的 
LRI EA MARA] 

参见 18. 1RR E” AEM. 


18.2.1 局 限 型 主动 脉 册 上 狭窄 切除 和 成 形 
术 


Resection and Repair 
Supravalvar Aortic Stenosis 


of Limited 


【于 术 步 又 】 

手术 在 中 上 度 低 温 体 外 循环 和 心脏 停 搬 下 
进行 。 主 动脉 插 管 尽量 播 于 升 主 动脉 远 端 ,如 
HERU Z , 需 改 用 股 动脉 插 管 。 

(1) 主 动脉 切口 应 在 升 主动 脉 前 壁 正中 ， 
越过 狭 窑 的 血管 段 HELER EHHE 
动脉 切口 ,显露 主动 脉 瓣 上 狭 奢 (图 D. 

(2) 如 果 辩 膜 与 血管 壁 粘连 ,应 仔细 进行 
DR LDLTR ROBES ED. 

(38 E E S) BOR ETE Bo 8 f E s 
let BÜREBCETRS., 

GO E zn BCRCHEHÉ PERRA IAE A R D 
除 ,以 保证 冠状 罕有 足够 流入 口 ,并 检查 主动 
RERE TARER? 1». 

CRA EE GE Fr RTE D RE Fr 
加 宽 主 动脉 壁 切口 ,一 般 采 用 4 一 0 RWA 
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作 连 续 幼 全 (图 2 T. 





图 1 SUEUTZO EI OENNIWEBCAe 


| 
| 


—— —À 


ui a — m. 


2 切除 将 上 狭 窒 环 i AH 
片 加 席 升 主动 脉 狭窄 段 


(6) 排 除 心 腔 和 主动 脉 根部 积 气 . 松 了 ~ 
主动 脉 钳 , 复 温 , 待 循环 稳定 后 停机 ， 

(7) 关 胸 前 作 左 心室 与 升 主 动脉 连续 测 
压 , 以 了 解 手术 的 立即 效应 。 

为 了 改善 这 类 病人 主动 脉 辩 功 能 ,1377 
年 Doty 曾 提 出 用 “人 "字形 补 片 在 吉 宽 狂言 


ep Ra rm. a H 


2600 。 手术 学 全 集 ， 心 血管 外 科 淮 


段 升 主动 脉 间 时 ,将 补 片 下 方 两 分 义 分 别 揪 
入 无 冠 赛 和 右 冠 察 切 口内 (图 3)。 有 的 作者 


认为 从 实践 中 并 未 证 明 这 一 方法 的 优越 性 . 


图 3 KAA PEINER ED 


18.2.2 MERRER LRETEARY 


除 和 修复 术 
Resection and Repair of Diffuse Fibrous 
Membrane of Supravalvar Aortic 
Stenosis 

LERF R] 


(DRE RURI Fe FS 7C EIS HH. E 
应 经 股 动脉 作 动脉 播 管 ,在 左 无 名 静脉 上 方 
分 离 并 显露 无 名 、 左 颈 总 和 左 锁 骨 下 动脉 ,以 
及 主动 号 弓 横 部 。 体 外 循环 血液 降温 到 18" 
~-20C , 升 主动 脉 阻 闭 部 位 ,一 般 在 左 锁骨 下 
动脉 近 端 并 同时 钳 夹 左 颈 总 动脉 和 无 名 动脉 
根部 ,向 升 主动 脉 灌注 冷 钾 心肌 麻痹 液 ,完全 
EI. 

(2) 升 主 动脉 上 作 一 纵 形 切口 ,下 方 直达 
无 冠 笑 ,检查 升 主动 徽 腑 ,切除 冠状 赛 上 方 心 
P3 Rug 6g 3c mn CE E27; 91D LETS 8 9T E 
动脉 上 段 延伸 ,该 处 管 壁 一 般 较 厚 , 管 腔 狭 
小 .切口 可 一 直 扩 展 到 主动 脉 弓 横 部 ,必要 时 
可 纤 悼 到 降 主动 脉 上 方 (图 4 F) 









图 4 升 主动 脉 浆 漫 型 狭 容 、 
纤维 内 腊 切 除 及 修复 术 


(3) 将 犹 罕 部 位 增 厚 的 心 内 赐 切 除 ,包括 
娓 除 无 名 动脉 和 左 颈 总 动脉 起 源 处 增 厚 的 内 
REIR. es Rz FI T E T B TR EC R y , 杠 据 重建 
Jd sn KC RS SE] UK BECRHLTIC RE UA DAE 
状 适当 的 补 片 ,收复 主动 肪 切口 (图 D. 

《4 从 远 端 开始 ,应 用 4 一 0 XE Pj AB SE 5X 
dtt Sk a , 缝 到 近 端 切口 时 暂 勿 结扎 ， 

(5) 重 建 体 外 循环 ,25C 时 流量 0.5 — 
1. 0L/min; 使 血液 由 近 端 切口 冒 出 , 管 腑 内 
积 气 排除 后 再 分 别 松 去 颈 总 和 无 名 动脉 阻 闭 
8. 

(6) 改 在 无 名 动 防 近 端 钳 闭 升 主 动脉 . 建 
立 完全 心肺 转 流 和 复 温 至 37C. 

(7) 完 全 闭合 主动 脉 切口 , 移 去 升 主 动脉 
阻 闭 钳 , 诱 导 心 脏 复 跳 。 

主动 脉 瓣 上 和 狭 这 手术 术 中 注意 要 点 . 主 
要 并 发 症 .疗效 评价 如 下 : 
【 术 中 注意 要 点 了 

(1) 要 根据 主动 脉 儿 上 病变 范围 ,确定 在 
升 主动 脉 端 还 是 在 股 动脉 插入 灌注 管 ; 可 直 
接 经 冠状 动脉 口 灌 注 心肌 麻 瘟 液 ,保护 心肌 、 

OPEREN LRE. ER 
冠状 动脉 开口 ,或 冠状 动脉 近 心 端 发 生 阻 寨 ， 
引起 心肌 供血 不 是, 因此 在 切除 造成 准 上 壬 
窑 的 内 膜 时 ,要 注意 扩张 冠状 动脉 开口 ,或 者 
做 冠状 动脉 旁 路 移植 术 ,以 改善 心肌 粤 运 。 

Gl EXE EC BAE. EC 
月 辨 发 育 不 全 或 扣 环 细小 .有 时 半月 办 与 主 


—— a mar rar 一 To er o eae 


Bh bk BE Rb E E HE ALIK SS KO ET 8S RETE A 39] 
bk rn. ft PAIS 8 ar RE S E ER OD R VT 
复 其 功能 ， 

(4) 假 如 对 头 辟 血管 内 积 气 排除 不 够 确 
实 , 可 再 在 左 锁骨 下 动脉 近 端 阻 闭 主动 脉 和 
停止 心肺 转 流 ,将 一 直角 的 插 管 直接 插入 上 
腑 静脉 ,于 插 管 和 右 房 之 间 阻 闭 腔 静 脉 回流， 
将 此 插 管 与 动 对 线路 连接 ,开始 经 上 腔 静 脉 
的 逆行 灌注 , 当 积 气 和 血 流 被 冲洗 出 后 ,再建 
立 常规 的 动脉 灌注 ,排除 补 片 下 方 升 主 动脉 
ARR. 

DEA B) 95 78 P773E. HE nb BKEE LEA 
BENEA b Fr Bn 993 o8 aE EL IS ER ICE 
53 xk Eb IR] FE HNE. Re | e 3E ED hk 
RR tds kal BOREAS SE oer ix 249 01, 
有 建议 使 用 心 尖 -主动 驴 转 流 术 或 应 用 同 种 
带 瓣 主动 脉 置换 主动 脉 根来 矫治 这 类 严重 畸 
形 。 关 于 这 两 种 手术 方法 将 于 18.3.2"REOH 
型 主动 肪 准 下 狂 窜 ”中 一 并 讨论 。 
{主要 并 发 症 】 

主动 脉 易 合 口 出 血 ,尤其 是 切口 伸 向 无 
冠 罕 后 ,该 处 主动 脉 比 很 薄 , 颖 合 和 棕 拉 时 必 
须 转 别 轻柔 ,另外 ,应 用 桨 纶 补 片 加 宽 升 主动 
脉 ,晚期 有 形成 假 性 动脉 瘤 的 可 能 , 术 后 应 严 
密 随 访 观 察 。 

【疗效 评价 了 

主动 脉 瓣 上 局 女性 狭 宁 ,手术 修复 后 疗 
六 请 意 . 弥 温 弄 手术 技术 比较 复杂 PREE 
潜 相 对 较 高 ,并 认为 与 狭窄 未 能 满意 解除 或 
心肌 内 膜 纤维 化 有 关 。 主 动脉 区 上 和 锋 窄 的 手 
术 死 亡 率 一 般 约 为 20% 上 下 ,高 于 办 膜 或 因 
下 狭窄 。 合 并 周围 肺动脉 狭 之 者 ,预后 更 莽 。 


19.3 EARR TAE 


Subaortic Stenosis 


X muB TRETA EMARE np 23 
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d 8% 到 30%。 一 般 可 分 为 属 腊 型 和 隧道 民 
两 种 ， 特 发 性 肥厚 性 心肌 病 是 启 成 在 室 流 出 
道 阴 塞 的 另 一 种 特殊 类 型 ,在 此 一 并 讨论 ， 


1.311 隔 腊 型 主动 脉 抽 下 装 窗 解除 术 
Resection of Membranous Subaortic 
Stenosis 


REREN E Sh GET Red E 
EZR F 865 FO PR PEST HE eX ET EAN A 3 [5] 7c 
室 流 出 道 造 成 的 阻塞 。 这 种 圆 形 纤维 或 纤维 
肌 隔 组 织 一 般 都 牢固 地 附着 于 肥厚 的 室 间隔 
及 其 左 方 ,可 位 于 主动 脉 瓣 根 部 和 二 尖 加 前 
叶 游 离 缘 之 间 的 任何 平面 , 妈 主 动脉 至 二 央 
ASER[T([ E. 8 E mU POE £T bil RT LJ 
kokT ES ORI AERE. [8 A BERI E S ek 
内 交办 相隔 数 毫 米 。 这 类 纤维 隔 通常 约 2 一 
3mm 厚 , 与 瘤 叶 基底 部 相连 旺 半 月 形 或 图 
形 ,中 央 开 口 ,或 裂 陈 祥 开口 。 在 右 冠 汶 下 方 
的 肌 性 室 间 隔 有 不 同 程度 继 发 性 肥厚 或 隆 
i uff SE LR, 

XXE CERO LECE SRE A3 H8] 
隔 缺 损 , 异常 的 纤维 或 纤维 肌 隔 常 位 于 宇 间 
隔 下 方 。 有 的 病例 还 可 能 同时 合并 右 室 流出 
ERE, 1956 年 Brock TE EHE SL ET EUR 
i&yrT iX GE EATE, Spencer 等 于 
1960 £E3E— 2E f^ T XE PR AP UR RR P OR. CU] 
除了 造成 阻塞 的 病变 ,获得 成 功 。 
DérurN ul amESMEESEG 
【 术 后 处 理 】 

等 参见 18.1" ESRR E” A S XS 
分 。 

【手术 步 又 3 

(1) 在 升 主动 脉 下 方 作 模 切口 ,下端 伸 至 
无 冠状 动脉 察 。 

(COEUR EBORE SDEBCCSDE. SAC 
T£ Ek. RE RE S EIE GET As. B9 
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EARR RRNTT AHERE REI 





| ETISRNCRECERDNA 
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2 ”切除 主 脉 辩 下 异常 晤 奈 


(3) 从 右 冠 瓣 与 堪 冠 淮 交 办 下 方 应 用 有 
Ui BE c dE ST PEE. 8) PEU REV AE d LÀ 9 sg HL 
ES. VARJ A. 1E 8 s BB I] RR RE E — 2 
口 ;然后 经 上 述 纵 切口 道 时 针 方 向 沿 心 室 游 
离 壁 环形 要 除 异常 纤维 隔 组 织 , 直 达 二 潜 前 
瓣 基部 .在 这 部 分 只 能 剪除 纤维 冉 DR ER — 3S 
Hr EDRR 2 p. 

CAD EE. [e PD E]. EA e EL ER F A 2T E 
TUR 28b 5r, 直达 膜 部 间隔 (图 2 下 )。 

《5) 主 动脉 澄 下 隔膜 型 狭 窗 常 合 并 室 间 
也 缺损 ,作者 对 这 类 病变 是 采 由 右 室 流出 道 
横 切 口 ,经 室 间 隔 缺 损 探 查 和 切除 主动 上 防 瓣 
下 异常 陋 膜 。 于 蜡 常 隔 膜 上 终 两 幸 引 线 以 助 
显露 ,然后 滑 纤 维 肌 隔 底部 完整 切除 异常 隔 
膜 , 操 作 会 更 方便 (图 3)。 室 间隔 缺损 修补 参 
见 3. 1. 378 E EE AR”. 


Bo dexuuiediemu 
RRETA EAR 


-aa m a a m a rr irra rrr — 


Ff 术 中 注意 要 点 】 

(1) 切 除 辩 下 隔膜 时 ,要 认 清 其 解剖 关 
杀 , 在 二 尖 准 止 点 部 位 不 要 过 度 牵 拉 , 以 防 报 
伤 二 尖 鸭 前 叶 造 成 二 关 辩 关闭 不 全 。 

(2) 为 了 避免 损伤 心脏 传导 系统 ,注意 不 
训 切 割 位 于 右 冠 和 匹 冠 闪 交界 下 方 室 间 隔 的 
心肌 组 织 。 

《3) 假 如 发 现 室 疝 隔 有 肥厚 ,必要 时 可 作 
部 分 心肌 切除 术 。 切 除 肥厚 心肌 部 位 应 选择 
于 右 和 冠状 下 方 的 左 半 侧 。 参 见 18. 4. 1" E 
IRH EARE TRE” HAEE 
间隔 肥厚 心肌 部 分 切除 术 ”。 
主要 并 发 症 】 

主动 脉 辩 下 狭 罕 术 后 常见 并 发 症 为 心律 
失常 ERER EEFE, RRA Ek 
RRRA do E M, RI Eir A A n 
疗效 。 

主动 脉 瓣 下 狭 窑 引起 主动 脉 瓣 关 击 不 全 
的 发 生 率 为 OME. EEDE RIA 
引起 关闭 不 全 为 低 而 轻 。 办 下 犹 帝 者 误伤 二 
JUN SUBE RES BD & E IL USES 
A. EDE PRU TRR ESTEE 
HA CESUCK ZI 296-395. 08 SEE BOOK A 
起 捕 器 以 维持 心 功能 。 上述 并 发 证 多 在 早期 
Ac , 随 着 心血 管 外 科 经 验 积累 积 技术 改善 ， 
RERA x. 
Ur E ff1 

f ER E i zn oT e T UE RENE BRL E 
术 安 全 性 大 ,效果 好 ,死亡 率 恢 。 然 而 有 些 病 
例 尚 有 残余 狭窄 ,影响 远 期 效果 ,值得 重视 ， 


18.3.2 BEP EZDMOR FRE 


Tunnel Subaortic Stenosis 


pil TU E sf BRE FEE E Sn ORE 
下 开始 ,一 直 向 下 伸延 10 一 30mm 长 的 管状 
狭 这 ,比较 少见 。 可 能 同时 合并 小 主动 脉 环 。 
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A EE MA RR E E T CE diifuse 
subaortic stenosis) RAA TR B ix 3S E . 
fa sce E E SD BOT RES ELE EBEETE 
梗阻 性 心肌 病 相 混 请 ,建议 避免 应 用 。 

REE W E D T E E a H E 
EO E T$ N HHBE PE REIS 2S 3 
手术 方法 难以 解除 梗阻 。1975 年 Konno 应 
用 主动 脉 -心室 成 形 术 获得 成 功 。 随后 
Berhard 等 又 提出 了 心 尖 -主动 脉 转 流 术 .和 
应 用 新 鲜 同 种 带 瓣 主动 脉 蔡 换 主动 脉 根 . 均 
取得 恨 好 效果 。 


18.3.2.1 Konno 手术 


Konno Operation 


通常 可 分 为 Konno 手术 及 改名 Konno 
手术 两 种 ,前 者 又 称 主动 脉 心 室 成 形 术 .后 者 
又 称 室 间 隔 成 形 术 。 


18. 3.2 1. 1 主动 台 心 室 成 形 林 


aortic ventriculoplasty 


Dà& ul 

Xx xh PEE CERES E aE 
Bk x zhBKg e E, A A EIT X D BOE EE SS 
n. 

术 前 准备 、 麻 秤 与 体位 和 术 后 处 理 参 见 
18. 1. 1 主 动脉 瓣 交 界 切 开 术 "有关 部 分 ， 
[FEHR] 

(1) 按 常规 建立 体外 循环 ,体温 降 至 
25'C, 

C2) 在 升 主动 脉 下端 作 一 纵 形 切 口 ,证 伸 
到 主动 脉 辩 环 即 右 冠状 动脉 起 源 左 方 3~ 
7mm Ab. P Ji] EI f I Ze TP S SECTIO 
伴 到 右 室 流 出 道 前 壁 上 (图 D. 

C3) 达 开 有 心室 切口 ,应 用 剪刀 一 页 经 主 
动脉 关口 放 入 左 心室 , 另 一 页 放 入 有 室 切 口 ， 
位 于 右 冠 汰 基部 左 侧 在 室 间 隔 上 前 一 刀 . 直 
达 隧 道 狭 案 下 方 , 由 此 拓宽 主动 脉 根 和 和 左 室 
流出 道 。 
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COREIA REPRAK BERTA GGREDESET ORE M E EH- 
FEER PHARRR BARRERES 。 ”结扎 。 特 剩余 补 片 修剪 成 适当 形状 和 大 小 .并 
环 后 部 闻 断 继 合 于 主动 脉 光环 上 ,应 用 预 效 。 ”应 用 连续 缝合 法 闭合 主动 脉 切 口 (图 D. 
好 的 涤纶 补 片 , 剪 成 蓉 形 和 适当 大 小 ,应 用 (6) 剪 裁 一 块 三 角形 心包 组 织 或 汉 纶 织 
3—0 无 创 颖 线 将 补 片 下 端 用 带 小 垫 片 间断 物 ,以 闭合 和 加 宽 右 室 流出 道 , 补 片 下 方 可 用 
链 合 或 连续 钾 合 法 加 宽 室 间隔 切口 ,直达 主 。 连续 缝合 法 键 于 右 室 切口 缘 , 抵 达 衣 一 块 补 
动脉 闪 环 水 平 (图 2)， 片 的 主动 脉 瓣 环 平面 上 方 ,与 前 块 补 片 直接 
颖 合 (图 0. 





图 3 董 形 补 片 中 部 幼 于 人 
iib muU. ggg 
asm 3€ rib 





图 2 量 换 主动 肪 因应 用 荔 形 补 片 加 十 左 室 流 出 道 





(5) 应 用 间断 福 式 颖 线 , 将 人 人造 主动 脉 关 Ha 应 用 三 角形 补 片 收复 右 室 前 鸽 切 口 


【 术 中 注意 要 点 】 

(1) 作 主动 上 脉 切 口 前 首先 要 显露 右 冠 状 
动脉 ,防止 损伤 ,切口 必须 距 右 冠状 动脉 起 源 
omm 以上, 以便 有 足够 的 管 辟 供 缝合 。 

(2) 加 宽 石 室 流 出 道 补 片 必须 应 用 几 个 
TB dS E BT ICE A EE CER EGER 
处 作 加 强 固定 .要 特别 注意 这 个 部 位 的 止血 。 


18.3212 SAMEER 


Ventricular Septoplasty 


[ii Pru] 

对 某 些 困难 或 复发 性 主动 脉 次 下 局 限 性 
狐 罕 ,或 主动 和 多 和 铂 环 正常 的 隧道 型 主动 
E TEER AEH. 

术 前 准备 ,麻醉 与 体位 和 术 后 并 发 症 与 
处 理 与 Konno 方法 相同 ， 
[FORES] 

(1) 在 升 主动 脉 根部 作 一 模 切 口 ,检查 主 
zx . 

(2) 在 右 室 漏斗 部 距 肺动脉 2cm 处 作 一 
fei c] p Og 1}。 





图 1 改良 Kono 富 间 隔 成 形 手术 
方法 ; 示 经 右 室 切 开 左 窜 流 出 道 


《3} 应 用 直角 错 或 术 者 食指 经 主动 脉 小 
口 进入 左 室 流出 道 , 于 主动 脉 革 下 lem 处 或 


18 x*adusakR 27/3 


3B ib TEE: p M (EE BT ERG . AGE RE PE E IST 
Fed iz Ei FI 7c 2E UC HGB A E UTOT 
E BIER CE 15. 

(DOE JF E SIUE RET WF iB. 
JF np BE HIRE n E zh BOR T Je 75 07 8C 
维 肌 隔 组 织 ( 图 25. 





图 2 ASIDE E 
Eua aa 


(5) RZ RI —38 24 K a^ i LES Ae Er. Rd 
带 小 垫 片 间 斯 袜 式 链 合 从 左 室 穿 至 右 室 面 . 
间断 固定 补 片 4 一 5 fF BERE Ho ERE TS 
4h Fr B ACE JRT ERE] C1 DLE e Z UC H8 CIS] 
3), 





图 3 应 用 补 片 加 宽 堪 室 流 出 道 


2/4. 手术 学 金 集 * 心血 管 外 科 郑 


(6) 应 用 连续 继 合 右 心 富 和 主动 脉 切 口 . 
排除 心 腔 积 气 .开放 升 主动 脉 阻 闭 钳 ,诱导 心 
脏 夏 路 ,再 逐渐 停 赴 体外 循环 , 按 常 规 关 胸 ， 
【 术 中 注意 要 点 】 

GO Bi 3 zh ORE T RETE ,采用 单纯 性 
12 3: 5k Ug SE HS E BILE HS EB ERL UBI n 
EU] SR DIESE POTAE ERENER 
期 死记 的 重要 原因 之 ~-, 一 旦 坑 并 诊 渐 , 且 无 
MIIR E. W EN ER Konno 于 术 , 才 
能 取得 满意 效果 。 

(2 过 类 病变 还 常人 台 并 室 回 隔 缺 插 , 右 室 
流出 道 阻 讲 等 心 内 上 畸形 , 需 注意 探查 ,以 防 泌 


SP 


(GO EE IHE ZERA Hc BE IR LJ d E 
B5 iE d iE SEHR a] EZ SERIE t. Ah 
iA. 


AE GishWkAPPACESOBBRRECOGXOR 
HA IR b FORET SE KRA HRA FAR 
TES .Devive 报告 手术 治疗 57 例 , 死 亡 
7 ELECE H 12%. Konno 手术 可 以 充分 
KB 7p 3E uit HGB ER Æ , HL FE zh BOE? dE 
常年 轻 病人 来 说 是 很 不 利 的 。 应 权 熏 利 蜂 , 所 
U EEEE A EAA R H Konno 方法 
为 首选 。 


18.3.2.2 心 尖 -主动 脉 转 流 术 
Apico — Aortic Bypass Graiting 


心 尖 -主动 脉 转 流 术 这 个 概念 虽 很 早 就 
被 提出 ,到 1962 年 Templeton 方 首 次 应 用 
于 临床 ,治疗 5 Pm ESSORRECE m M2 
例 长 期 存活 。 到 1975 年 以 后 这 一 技术 才 有 进 
-一步 发 展 . 心 尖 -主动 脉 转 流 术 的 带 瓣 管道 一 
般 由 三 部 分 组 成 , 即 人 造血 管 , 硬 质心 尖 插 管 
AE pR HR, 

CEHE] 

严重 而 复杂 的 左 室 流 出道 阻塞 ,包括 午 
症 主 动脉 大 下 隧道 型 狐 窑 特别 合并 复杂 的 多 
二 犹 笔 .是 应 用 这 一 技术 适应 证 。 


LRA ERMER 5 6 (71 

f WERE 18.1. 1" ERKE ULT 
术 ”。 
从 心 尖 分 流入 主动 脉 的 部 位 通常 有 4 E 
司 供 选 择 . 这 4 a a A EH, PEEN 
脉 ,腹腔 动脉 上 上 蜡 主 动 狂 各 肾 动 脉 十 腹 主 动 
脉 ( 图 18-3-1)。 除 心 尖 一 降 主 动 防 转 流 时 需 
采用 左 侧 后 外 标准 开 胸 切口 外 , 休 均 来 必 较 
BEPA. HEE EEM., FEAE 
乔 主 动脉 和 腹 主 动 驴 吻合 的 2 RUE. 





图 18-3-1 心 尖 分 流 人 
主动 咎 部 位 示意 图 


a 一 心 尖 一 升 主动 脉 转 流 5 一 心 尖 一 降 主动 脉 转 流 : 
‘一心 尖 一 腹腔 动脉 上 上 腊 主 动脉 转 流 : 
dd 一心 尖 一 肾 动脉 下 得主 动 奈 转 流 


18.3.2.2.1 心 尖 一 升 主 动脉 转 流 术 
Apico— Ascending Aorta Bypass Grafting 


【手术 步骤 3】 

(1}) 和 将 左 室 尖 部 执 高 ,于 左 室 尖 距 左 前 降 
支 1~2em 处 先 用 尖 妨 作 一 “十 "切口. 经 比 
切 吕 送 入 特制 的 圆 简 形 心 尖 销 孔 刀 .在 心术 
部 切 徐 心肌 组 织 一 块 (图 D. 

(2) 应 用 2 一 0 XUEHIE 18 Hr AED US 
口 绿 作 一 图 间断 福 式 链 合 10 一 12 AR - ED 


RR FOLE EJ AS RE LER IE FLR 
Te atc x0 AEEA LEWN AFLE 
tr ap m ek Roda sE S E TU: 
切口 上 (图 2». 





图 1 上 应用 加 简 丸 切除 心 尖 肌肉 
一 块 ( 右 下 为 回 简 形 刀 及 其 支撑 点 ) 
» 一 一 一 一 一 一 一 





图 2 心 尖 一 升 主 动脉 转 流 术 
上 :应 用 小 热 片 间 浙 氨 式 合 固定 心 尖 插 管 ; 
TUBES SER EHE SE S 
t d sh B f E E 


(3) 将 心 尖 放 进 心包 腔 ,调整 好 连接 于 心 
尖 插 管 远 端 的 带 瓣 导管 方向 , 远 端 转向 前 上 
方 ,前 成 斜 口 与 升 主 动脉 切口 用 连续 缝合 作 
i-mi er CE] 2)。 

GO BEI D s RAT dic p n AL TO: 
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JRR E FAE S PE. 
FEARG SAIA EOE H 
f. 
MFC EIH oS S. TE 
外 侧 纵 形 切 开心 包 , 以 使 带 瓣 管道 可 经 心包 
切 晶 向 左 胸 伸展 ,防止 关 胸 时 管 遵 扭曲 太 受 
E. 


18.32.22 心 大 一 腹 主 动脉 转 流 本 


Apico— Abdominal Bypass Grafling 


【于 术 步 又 】 

(IYS B8] SE IE PE EI 8] E 3835 3E ft E T 
E. 813F R8 DE E EE ALTRE Rs UL UST HF — 8 $7 
" eH ER C7r.BD fgg E ENKE 
方 的 腹 主动 脉 。 

(2) Ry Fg Jc Ej 0 E EH T 7 0H 3e 2 dn dk 
Bi EE , ERS E sh gr SE E TESUE 1 D .将 带 辩 
rud NU AE BREED. RH 4 一 0 7E Br SE eR E x 
链 合 法 进行 端 - 侧 易 全 ,这 一 步骤 可 在 建立 体 
外 循环 前 利用 无 蚀 血 管 钳 部 分 钳 夹 晶 主 动脉 
下 完成 吻合 .以 缩短 心肺 转 流 时 间 ( 图 1 8. 

(3)7 作 心 尖 部 播 管 时 应 在 体外 短 环 下 进 
行 ,步骤 间 前 节 所 述 。 

{4) 心 尖 持 管 结扎 三 定 后 .开放 升 主动 脉 
IB PR 6 Seo REPE AORAR TERES. 
调整 好 插 管 远 端 人 工 血管 方向 。” 

(5 于 左 室 心 尖 下 方 作 一 个 心包 造 口 ,并 
TB 588 bz RM E E — ERE 9] DJ ,将 与 心 
kE 38 YE 06) ATE LEE E S8 RA RUL EI CT 5 A 
腔 , 与 带 狼 管道 近 端 ,用 4 一 0 CE) SEHE 
作 端 一 端 物 合 ( 图 1 £D. 

访 用 针头 播 入 准 腊 近 端 和 远 端 ,分 别 排 
除 左 心室 和 管道 内 积 气 ;然后 开放 心 尖 一 蜡 
主动 肪 分流。 狐 环 稳定 后 , 途 渐 停止 体外 征 
ER. (E GEIL. 3E RE ME EU PET er LR ES U] 
H. 

作者 于 1983 年 在 国内 首先 将 心 尖 一 主 
动 叶 转 流 术 应 用 于 临床 ,治疗 1 例 10 755 
例 ,诊断 为 先天 性 严重 主动 脉 礁 下 管 形 狼 窜 ， 
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同时 应 用 次 纶 补 片 收 补 室 和 间隔 缺损 , 术 后 夸 
室 -主动 脉 庄 力 阶 差 立即 下 降 到 正常 水 平 ， 
顺利 康复 , 术 后 已 随访 8 年 ,近期 与 还 期 疗效 
满意 (图 2)。 





图 1 心 尖 一 腹 主 动脉 转 流 术 
^c NP MP SEE GEO S CE SCIEN GT s 
& 6:188 SESEMEUUEE ERES 
ELI xig Lu 


EHTE 
(kPa) 


本 前 hj 


图 2 心 尖 一 腹腔 动脉 上 腹 主 动脉 转 流 术 示 意图 


CR- xc xh cp UCOROR PE ERE AT 
效 评 价 如 下 ; 
E 术 中 注意 要 点 】 

(1) 心 尖 分 流入 主动 脉 的 不 回 部 位 各 有 





其 优 缺 点 ,与 升 主 动 号 或 降 主 动 体 转 流 时 优 
点 是 不 需 开 腹 ,操作 相对 较 方 便 .其 缺点 是 与 
升 主 动脉 吻 台 时 , 心 尖 必须 选用 成 角 播 管 才 
能 防止 管道 扯 曲 ， 

(2) 升 主动 脉 发 育 不 全 或 管 壁 钙化 .可 将 
BiiE- REA ISERSIBEÓBR. XCT OW dunk 
吻合 B A RH NR ZDEK EARE E mA CLE 
PEETRE SE ARERR REN 
胸 。 术 者 可 根据 病变 情况 和 习惯 加 以 选用 . 
【疗效 评价 了 

心 尖 一 主动 脉 转 流 术 解 除 复杂 性 左 室 流 
出 道 阻 塞 效 果 确 切 , 左 室 与 主动 脉 带 瓣 管 道 
过 去 一 般 都 采用 异种 猪 主动 脉 瓣 .长 期 移植 
后 存在 次 膜 衰 坏 何 题 ,为 此 有 的 作者 主张 改 
用 机 械 罗 ,也 有 建议 改 用 冰冻 保存 的 同 种 主 
动脉 多 者 ,值得 进一步 观察 。 

解除 主动 脉 狼 下 狭 窗 , 虽 有 上 述 多 种 方 
法 ,Brown 指出 其 中 心 尖 一 主动 脉 转 流 术 仍 
是 处 理 复杂 和 沪 重 残余 左 室 流出 道 阻塞 一 个 
值得 选用 方法 ,效果 肯定 ,操作 方便 .不 受 年 
龄 或 心脏 大 小 限制 ,不 易 伤 到 传导 组 织 或 土 
状 血 管 。 但 对 这 个 问题 目前 注 有 和 争议， 


18.323 主动 脉 根部 符 换 术 


Aortic Root Replacement 


1972 年 Ross Ti ^E ME PREIS] EP E DE. 
应 用 于 临床 ,置换 主动 脉 根 部 获得 成 功 . 随 扎 
Clark 并 对 6 例 儿 童 在 作 主 动脉 一 心室 成 形 
术 同 时 置换 了 主动 脉 根部 亦 获 得 满意 效果 . 
【适应 证 】 

复杂 弥漫 型 主动 脉 瓣 上 狭 窗 , 包 括 需 要 
$4 Ea) ORO DGÉCE ED BOR T RC, 
【 术 前 准备 焉 麻醉 与 体位 】 

参考 18. 1. 1“ 主 动脉 瓣 交 界 切 开 术 ”， 
【手术 步骤 

C1) 将 增 厚 的 发 育 不 全 的 整个 升 主动 及 
段 连同 主动 脉 六 一 同 切 除 。 在 切 到 右 和 无 冠 
瓣 交界 附近 时 ,注意 避免 损伤 传导 束 .冠状 动 
脉 口 连 同一 圈 主 动脉 壁 一 道 切 下 。 


amm A Ro qm maa — omms i cm n rn 
p mri r -— 


ORERE RF 4-…0 RETE 
于 连续 链 合 于 心室 上 ,然后 应 用 6…0 RIJA 
琵 将 左 冠状 动 脉 先 移植 到 同 种 主动 肪 上 ,再 
移植 右 冠 状 动脉 (图 D. 

(3) 两 冠状 动脉 移植 完毕 ,将 同 种 主动 脉 
与 升 主动 脉 远 端 作 端 --- 端 吻合 (| 图 2)。 


— 
| 





Bi 上 应用 带 类 同 种 主动 脉 
fiXihom cR EDS. 
正和 欧 标 左 冠状 动脉 










t : . 
"e. | V . 
: EFT "nfi: i "8 à 
X py Mr x 
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图 2 完成 带 多 同 种 主动 脉 痪 换 主 动脉 根 ， 
重建 左右 冠状 动脉 开口 


‘4) 排 除 心 驴 和 主动 肪 内 积 气 ,开放 天 主 
动脉 阻 闭 错 .逐渐 诱导 心脏 敌 跳 和 停止 体外 
循环 。 再 按 常 规 关 胸 。 

E PEREA] 
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术 中 应 注意 避免 损伤 传导 组 织 . 当 移 杆 
冠状 动脉 时 ,方向 和 角度 要 适宜 . 防 目 冠 状 动 
脉 扭曲 。 

【疗效 评价 了 

Ross (1982 年 ) 报 告 应 用 带 辩 同 种 主动 
肪 替换 主动 脉 根 手 术 26 例 ,疗效 良好 。 手术 
和 晚期 死亡 各 1 例 ,3 例 需 要 安置 永久 性 起 
搏 器。 存活 的 24 例 中 随访 1 一 5 年 无 症状 : 
Ross 指出 ,存活 病例 中 既 无 舒张 期 杂音 ,也 
LEREZ. ,无 血栓 栓塞 或 感染 ,钙化 仅见 于 
[ai fp c zh cie an e EB [E sh pc RE krt 
再 移植 的 冠状 动脉 开口 无 影响 Clark 对 用 
童 应 用 同 种 带 泗 主动 脉 罕 换 主 动脉 根 的 目的 
是 避免 异种 猪 兢 的 钙化 问题 。 

总 之 ,先天 性 左 室 流出 道 阻塞 ,在 光 天 性 
心脏 病 手 术 病 例 中 约 占 5% 左 右 。 儿 童 单纯 
性 阻塞 组 手术 死亡 率 低 , 采 用 标准 手术 方法 . 
可 获 良 好 血 流 动力 学 效果 。 新 生 比 组 主动 肪 
瓣 严重 犹 窑 或 在 计 童 组 遇 上 复杂 的 左 室 流出 
道 阻塞 , 则 需要 更 复杂 的 手术 修复 技术 .包括 
室 间 隔 成 形 术 ,主动 脉 心室 成 形 术 , 同 种 主动 
Bi Ep Eb dC DI Foo dec sb ARE. 
这 些 手术 方法 都 可 以 较 好 的 解除 左 室 流 出 把 
险 塞 ,但 手术 死亡 率 较 高 .在 这 些 比较 复杂 手 
术 中 室 间 隔 成 形 术 . 心 尖 -主动 脉 转 流 本 .或 
同 种 主动 脉 根 替 换 术 ,都 有 各 良 的 优点 . 话 户 
格 掌 握 适 应 证 ,结合 病情 选择 应 用 : 


18.4. 特 发 性 肥厚 性 主动 脉 装 下 
TUE 


Idiopathic Hypertrophic Subaortic 
Stenosis 


属 肥厚 性 心肌 病 , 目 前 认为 是 一 种 以 党 
染色 体 下 性 渤 传 为 主 的 原 发 性 心肌 肥厚 。 可 
见于 任何 年 龄 ;但 以 20-30 岁 发 病 率 最 高 ， 
至 今 尚未 判明 本 病 究竟 是 在 出 生 时 或 出 生 后 
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不 入 就 存在 的 一 种 先天 性 心脏 畸形 ,抑或 稍 
长 大 后 才 呈 现 的 形态 学 异常 。 病 理 特征 主要 
是 心室 肌 了 肥厚 和 心 肥 排 列 率 乱 集 中 王室 则 
ke si ni xt Fk E B] PR DP CRUISE RR RE RAS 
心室 功能 障碍 , 阻塞 通常 位 于 主动 脉 淤 下 , 合 
4A RO cap Iis sh. MEE 
理 改 变 主要 表现 为 早期 左 室 收缩 功能 增强 ， 
SHEER RE REUS EUN EDERN. 
本 病 通常 于 胸骨 左 缘 和 心 尖 之 间 可 闻 收 
缩 中 晓 期 粗粮 的 喷射 性 杂音 。 心电图 出 现 左 
室 劳损 和 异常 深 的 Q 波 , 常 可 提示 诊断 。 二 l 
维 超声 心动 图 可 显示 天宝 心 肥厚 而 无 扩张 ， 
非 对 称 性 室 间隔 肥厚 ， RE EHE S 5E 
& i REB LEGE RT RS 1:3 以 上 ,并 可 通过 二 类 
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内 前 为 收 缩 期 前 移 的 幅度 和 时 限 ， NY y 
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行 心 导管 和 心血 管 造影 检查 。 左 心室 造影 或 
电影 可 显示 左 心室 腔 及 流出 道 形 恋 和 特征 ， 
可 为 手术 提供 依据 ， 
【适应 证 — 

临床 症状 明显 ,内科 治疗 无 效 , 左 室 流出 
道 收 缩 压 差 大 于 6. 7kPaC50mmHg) ,或 选择 
性 左 室 造 影 显 未 室 间 隔 明 显 突 人 过 心室 用 
者 , 均 有 手术 指 征 。 

经 主动 脉 行 室 间隔 部 分 肌肉 切除 术 已 成 
为 治疗 肥厚 性 阻塞 心肌 病 一 种 标准 手术 方 
法 ,能 很 好 缓解 左 室 流出 道 压 差 , 比 经 左 室 ， 
经 左 房 或 经 右 室 作 室 间隔 肥厚 心肌 切除 本 更 
简单 和 方 使 ,对 少数 病变 特殊 病例 ,也 可 选择 
性 庶 用 左 心 尖 一 主动 脉 转 流 术 或 二 尖 瓣 车 换 
术 。 但 应 严格 掌握 手术 适应 证 。 
UR BIER 

除 按 一 般 心 内 直 视 手术 准备 外 , 术 前 应 
进行 二 维 超声 心动 王 , 冤 普 勒 . 心 导管 和 心 时 
管 造 影 检 查 ,充分 了 解 左 室 流 出 道 梗阻 类 型 
和 程度 ,以 及 二 尖 因 关闭 不 全 情况 ,以 便 正确 
选择 手术 方式 。 40 岁 以 上 的 肥厚 性 心肌 病 若 
有 明显 心绞痛 症状 ,应 作 冠状 动脉 造影 术 , 排 
除 冠 心病 。 
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18.4.1. £39 EE RUSO LR 
Ventricular Septal Myectomy by Aortic 
Approach 


手术 步骤 

这 是 目前 常用 的 一 种 手术 方法 。 一 般 在 
中 度 低温 体 分 循环 和 心脏 停 捕 下 进行 手术 ， 
左 心 尖 插 管 引流 ,由 于 左 室 心肌 明显 肥厚 .在 
阻 断 冠状 循环 期 间 要 注意 保护 好 心肌 ， 

(1) 在 升 主动 脉 前 壁 作 一 斜 口 ,下 端 延 促 
圣 无 冠 赛 。 

(20 | FH ZE SE c di Ze S BOIS LI f ACIE 
室 流 出 道 探查 ,双手 扣 诊 室 间 隔 厚 度 , 并 估计 
其 病变 范围 。 

(D FY FH Tic E r8] B E o6 ORE EG EE 
8^] XE BOB RT i2 $E HB RR PE RA) ue IR] BR ER ER. . RR. I 
HIE Jc SI HUE ALTE SE, PR P AS ERU OE 
5n 3L 3k BL, ME CESME GE. A BET RC 
Ri [E] RS EH £ELEP Eg CER D. 
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(4) 将 安装 成 角 刀 顶 的 10 号 刀片 尖端 对 
准 去 EGRE RET LBURECR EDS P 25 2 一 
3mm 4k, H A Re ER 85 zx [ar Pr £g 8. ERN E 
KP fiiTE15--20mm,J) H 18 ^ x [B] Fi JF fH 
向 心 尖 约 40mm; 向 心 腔 切割 (图 2). 





图 3 在 两 平行 切口 之 间 
前 除 肥 香 的 室 间 隔 组 织 一 块 
‘虚线 贺 震 范围 示 传 导 组 织 部 位 ) 


(5) 第 一 个 切口 完成 后 ,在 第 一 切口 右 方 
或 顺 时 针 方 向 10mm 处 ,应 用 同样 方式 作 与 
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第 一 切口 平行 的 第 二 切口 ,将 食指 伸 人 ，, 甬 拉 
这 两 切口 情况 ,必要 时 可 用 手指 加 压 以 加 深 
切口 ,然后 用 剪刀 从 右 冠 瓣 下方 剪除 两 切口 
间 的 肥厚 室 闻 隔 组 织 一 块 (图 3)。 

(6) 羡 洗 左 室 腔 ,排除 左 心室 及 主动 脉 内 
积 气 后 ,应 用 4 一 0 «£756 E GE MES 5€ 
合 主动 脉 切口 ,再 作 一 排 单纯 连续 缝合 加 固 
《图 4) 。 
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FERRA E 


18.4.2 Xxx XO EBNES 
心肌 切除 术 
Ventricular Septal Myectomy by Aortic 
and Left Ventricular Approach 


[FREAR] 

(OD Jc 4e E ai R 8089 137 UI m E Pr 
E FUE REDIERE 8] B7. 83 BR DE GT E [ERE SH 
织 。 

C22 HLZ]NBSL 77 Fr ERER THH 
隔 作 肌肉 切口 ,直接 向 下 方 伸 延 ,向 下 方 延伸 
切口 时 ,应 在 直 视 下 进行 。 注 意 不 要 和 有 下 、 
UL Gd ORE X. 
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(3) 应 用 纱布 垫 将 左 室 捅 高 , 术 交 以 食指 
经 主动 脉 交口 伸 入 左 室 腔 ,判明 病变 情况 , 门 
诊 发 现 左 室 流出 道 肌 性 梗阻 范围 较 一 般 深 ， 
或 当 切 除 肥 厚 肌 块 后 ,下 方 仍 有 残余 的 阻塞 ， 
需要 切除 乳头 肌 基 部 至 心 尖 的 肥厚 肌 块 时 ， 
都 应 加 左 室 切 口 (图 D. 





Bi 经 主动 脉 切 口 者 人 食指 
探查 左 室 流出 道 醒 组 情况 


4) 选择 左 室 前 壁 少 血管 区 和 便于 显露 
室 问 隔 的 部 位 作 室 整 切 口 , 此 切口 一 般 位 于 
ERS PT 1/3 交界 区 并 和 冠状 动脉 前 降 支 
平行 ,长 约 25mm ,于 前 乳头 肌 下 乡 进 入 心室 
腔 。 小 心 牵 拉 切口 两 缘 , 显 圳 心室 内 部 结构 ， 
RAU RE KEENAN EEA 
用 10 号 刀片 ,分 别 切除 左 室 前 壁 切 口 两 侧 的 
肥厚 心肌 ,并 从 二 而 上 电 室 间 量 前 方 切除 肥 
厚 肌 肉 。 切 口 将 形成 一 个 深 的 肌肉 沟 促 向 流 
出 道 ,使 之 和 经 主动 脉 作 的 上 方 切口 相连 接 ， 
肌 块 切除 深度 一 般 为 15 一 20mm( 图 2)。 

(5) 清 除 切 口内 肌肉 碎 块 ,将 食指 再 次 经 
主动 对 瓣 口 伸 入 左 室 流出 道 探查 ,满意 后 应 
用 带 小 扑 片 链 线 间断 福 式 链 合 左 室 切 口 , 每 
针 必 须 穿 过 全 层 心 室 壁 ,全 部 颖 线 置 好 后 表 
结扎 

(6) 应 用 4 一 0 单 毕 幼 线 连续 缝合 主动 脉 
切口 ;排除 心 斑 和 主动 脉 内 积 气 ,其 余 步 又 按 
常规 进行 ，。 


a m ri ee nad 





a— £r ES UB Bm Er NR HS; 
b 一 左 室 前 壁 切口 (虚线 );} c—3OTPULXUH. 
Wi Fr E [8] RC DR 52 E) 


BOB x dmxS3) BB dé BE 
在 直 视 下 切除 足够 的 肥厚 心肌 组 织 ,特别 是 
解除 室 间 踊 下 方 的 梗阻 更 为 方便 ,但 左 室 切 
可 对 术 后 心动 能 有 一 定 影响 ,所 以 能 经 主动 
脉 切口 充分 解除 左 室 流 出 道 梗 阻 时 ,不 必 加 
用 左 室 切口 。 


18.4.3 心 尖 一 主动 脉 转 流 术 
Apico-Aortic bypass Grafting 


这 一 手术 方法 适用 于 左 室 流出 道 弥漫 性 
RE ,或 同时 合并 有 主动 脉 瓣 环 狭 窗 时 .手术 
步骤 , 术 中 注意 要 点 和 疗效 评价 参见 第 
18. 3. 2. 2* 心 尖 一 主动 脉 转 流 术 ”相关 部 分 。 
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Mitral Valve Replacement 


Cooley BANAT AM- RRE RR 
3&8 y BEBB 70 JO D d UL e, 2 LR — 5 
RAT 1 pct GERE, bab 
实 。 特 别 要 指出 的 是 这 类 病人 二 尖 因 结构 基 


JGECHE m EL XE ^c UC cB 3E. RERO AL PR ia 
AE mg AAE ERAPR T 
全 消失 或 减轻 ,所 以 对 肥厚 型 心肌 病 选 用 二 
尖 斩 符 换 手术 应 想 慎 重 态 度 。 但 在 有 以 下 情 
mm .u ppp EE sud qe. pm Pg 
瓣 关闭 不 全 导致 充血 性 心力 衰竭 ,应 用 室 间 
隔 肥 厚 心肌 切除 术 未 能 改善 或 无 法 改善 功能 
zai SEE enda f BE PORE 
HEKS, Mohr 最 近 报导 的 一 组 病例 中 ,40 
例 术 前 合并 中 至 重度 二 尖 多 关闭 不 全 ,其 中 
仅 7 BIS EET EHE TUR. EE 
行 二 尖 瓣 替换 时 ,由 于 左 室 腑 小 和 畸形 ,必须 
选用 低 柱 瓣 ,以免 发 生 瓣 叶 活动 障碍 。 另 外 ， 
由 于 这 类 病例 瓣膜 未 增 厚 ,缝合 时 要 特别 注 
意 防 止 沁 周 漏 的 发 生 。 有 关 二 尖 污 替换 方法 ， 
参阅 45. 2" 二 人 尖 拆 替换 术 ”, 
[rS] 

GO XE iU BELT P5 E E FR £T B 27 £0 UG 
PERE RIPE) LE TIER BCTOR LET IE] 
Jer (b Lob d: Sb BK UL D Py EC XE S) BS 
FEHER t [s] E - 386 V. FEL IIR n FC PR P 
-kew Ma CRIME DEAE 
间隔 更 容易 显露 于 手术 野 

(2) 4E Ze . 右 冠 瓣 交界 下 方 作 肥厚 心肌 切 
除 时 不 宜 过 左 , 否 则 可 能 切 穿 左 室 侧 壁 和 将 
成 大 出 血 . 在 判断 有 疑虑 时 ,可 用 手指 在 心 腔 
作 内 外 扣 论 ,有 助 于 定位 。 

(3) 经 主动 脉 切口 手术 的 病例 有 发 生 室 
间 隐 穿孔 报告 ,是 由 于 在 非 直 视 下 切除 过 多 
室 间隔 心肌 所 引起 , 故 当 切口 向 下 延伸 时 ,为 
了 避免 盲目 切割 ,可 加 用 左 室 切 口 来 完成 。 

(4) 手 术 时 发 生 完全 性 房 室 传导 阻 滞 并 
不 多 见 , 但 术 前 有 完全 右 束 支 传导 阻 河 时 , 术 
中 又 损伤 左 束 支 , 亦 会 产生 完全 性 心脏 传导 
阻 清 , 因 此 术 者 必须 牢记 着 氏 东 行径 , 它 位 于 
BERE S e] E Er A ERE CRDI CRM SI 
下 方 分 出 左 , 有 束 支 .切除 肥厚 心肌 最 安全 的 
部 位 应 在 左 . 右 冠 瓣 交界 下 方 ,切口 适当 侦 
ic. DA Bib Pe R. 
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(5o Be ELA WI ERIS A AFIRE M 
Ui. aE3e ETE ES CLUB SERI UE E BR iS BI 
ALIFE. np fi Z8 UL HR GERE ERREUR 
解除 。 

(56) 体外 循环 前 后 应 常规 测定 主动 脉 和 
左 心室 压力 ,以 了 解 左 流出 道 阻塞 解除 程度 。 
对 术 前 有 二 尖 办 关 闭 不 全 病例 , 术 中 还 应 同 
E] ey HE BS RE dp EIS ILC ADAE DRE. 

【 术 后 处 理 了 

肥厚 性 心肌 病 由 于 左 室 明 显 取 犀 , 降 低 
了 心室 的 顺应 性 ,在 术 后 监护 时 必须 注意 把 
左 房 压 力 维持 到 2.1 ~ 2. 4kPa C16 ~ 
18mmHg) ,以 便 保 证 手术 后 早期 有 足够 的 前 
负荷 。 

[xx EA 

(1) 心 脏 传 导 阻 滞 : 完 全 性 房 室 传 导 阻 沸 
是 一 种 严重 并 发 症 ,发 生 率 约 为 3%~5%， 
应 以 预防 为 主 。 一 旦 出 现 , 及 时 安置 心脏 起 捕 
器 。 至 于 束 支 传导 阻 滞 , 发 生 率 虽 较 高 一般 
对 预后 无 影响 , 亦 不 需 处 理 。 

(2) 创 伤 性 室 间 隔 缺 损 ; 发 生 率 约 为 14 
~~3%, 多 见于 主动 脉 切 口 组 ,一 旦 出 现 应 及 
时 应 用 补 片 进行 收复 。 

(3) 创 伤 性 主动 脉 瓣 和 二 尖 瓣 关闭 不 全 : 
发 生 率 约 为 5% 左 右 。 手术 中 应 注意 牵 开 和 和 
保护 ,这 类 瓣膜 损伤 一 般 容 易 避 免 ,严重 者 需 
itt b AE ACER, 

(4) 力 术 期 心肌 梗死 ;可 偶尔 发 生 在 心肌 
切除 部 位 ,病人 可 无 冠 心病 .自从 应 用 冷 钾 心 
WEE PLE Gc doc NU MEWS. 
【疗效 评价 了 

手术 可 使 左 室 流出 道 压 差 迅 速 得 到 解 
除 ,二 尖 因 收缩 期 前 向 运动 消失 或 减轻 , 原 有 
二 尖 瓣 关闭 不 全 消失 或 好 转 。 按 Mohr 对 
115 例 观察 , 左 室 流 出 道 收缩 压 差 可 由 术 前 
9. 3+5. 1kPa(70 士 38mmHg) 下 降 到 术 后 的 
1. 2 1. 5kPa (9 - 11mmHg)  & J£ 8 — 2:36 
关闭 不 全 有 ?5% 随 着 肥厚 心肌 切除 术 后 得 
到 明显 改善 或 消失 。 
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随 着 七 述 血 流动 力学 的 改善 ,临床 症状 
也 随 之 消失 或 好 转 。 按 Mohr 观察 该 组 90% 


病例 症状 消失 或 不 同 程度 改善 , 心 功能 由 术 


Hj 2. 3-50. 9 级, 术 后 提高 利 1.4 士 1,2 级 。 

LË Loegen 统计 ,81 Bio SE SE TET E 
RRR, AMEH 3.1955 ETESR 21. 29561168 
例 心 得 安治 疗 组 ,改善 率 20. 505 SC 17 XE 
15.5%. 手术 组 304 例 ,改善 率 7996 ETC RE 
834 ,手术 组 的 疗效 明显 优 于 药物 治疗 组 和 观 
A., Mohr 最 近 报 上告 的 手术 党 疗 肥 厚 性 禄 
阻 型 心 山 病 115 G1. Bii Ur 16 年 ,手术 死亡 率 
为 5.2% ,晚期 死亡 率 为 111%,5 年 之 内 存活 
EA 84952 594,10 年 内 存活 率 为 7696.16 
年 为 53%。 手术 死亡 率 的 高 低 和 术 后 左 室 流 
t BR d IAE C2. 0kPa) 及 年 龄 (>>65 S) 
有 关 , 但 和 术 前 症状 , 心 功能 分 级 , 术 前 压力 
Erzksp dunt ILARXBDTAGOX. XU 
BUSEBLG DUREE AEEA OIERA C 
律 和 失常 ;无 直接 关系 者 有 脑 栓 寒 ( 合 并 房客 
了 时) 或 心肝 梗死 .死亡 需 加 中 早期 低 心 排出 量 
综合 证 约 占 67 上 ,残余 二 尖 瓣 关闭 不 全 及 惯 
性 充血 性 心 赛 各 占 17% 左 右 ;晚期 死亡 中 ， 
有 42% 为 猴 死 , 原因 不 清 ,25% 可 能 为 中 风 ， 
17 4S XE FERE 8 ECT ATA. 
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Ruptured Aneurysm of Aortic Sinus 


iz bk stg REM OM. PRIL EEG NUM 
(ruptured aneurysm of Valsalva) 2$; E, K 3€ 
8 Gino of Value rol) ii 临床 比较 少 
见 , 约 占 先 天 性 心脏 策 的 0.21967 3. 56%, 
RO) PATERE IGI LR 5 倍 ,是 由 于 
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4H , Te SE SDBK PS He 2 REI dc zh SE BE HH 
TEFA REDE HUI A 9e E 
REM, SEDKDEN —MOLSEXR. 4AA 
素 , 例 如 剧烈 活动 或 外 伤 等 ,引起 主动 脉 内 下 
力 怠 然 升 高 时 ,可 使 赛 痪 玻 入 邻近 的 心 腑 , 临 
床上 可 上 出现 急性 心 功能 不 全 ,发 生 窦 瘤 破裂 
时 的 年 龄 可 自 所 多 至 60 岁 以 上 ,80% 病 人 年 
龄 在 207-40 岁 之 间 , 儿 童 病 人 甚 少 ,男性 约 
& 273 以 上 。 


瘤 体 突出 和 破裂 入 心 腔 的 方向 ,主要 取 


PCTEHUEUORU, KPIOAOLETUAD 
$ (63.690— 87.9940, HE. £ UE AB X 


二 一 一 -一 一 .一 


(56. 694 84. 240 ; EA EA B3 C13: 326 — 
35. 094, : 
MD AE AKEHE UP ET 
无 冠 赛 的 后 部 或 左 冠 赛 ， 亦 多 数 破 入 有 房 或 
HŽ, GE CPROR AIL SEE MME CERD 
数 窦 瘤 , 破 入 心包 腔 和 肺动脉 者 (图 19-1). 





少数 塞 瘤 发 生 于 无 冠 窦 的 前 部 ,多 ， 





图 19-1 zz Pit 
源 部 位 与 玻 人 方向 示 塌 转 
(图 中 罗马 数字 为 志 贺 氏 的 分 型 ) 


主动 脉 窦 瘤 破裂 一 般 按 其 起 源 和 彼 入 二 
心 腔 丽 进行 分 类 ,但 迄今 沿 缺 乏 一 至 会 认 而 
又 能 概括 其 全 面 的 分 类 方法 。 表 锅 氏 将 其 分 
为 四 型 ,可 殿 参考 ， 

i SIEGE ICM BEAT SERERE E 
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HE E88. ELE ZE o B S BOE OE RIOT. 
Té er 2E E TRES A E zh CREE AA E eg 
É., 

A GEA PA EMF E DERE 
破 入 右 室 流出 道 。 切 除 1 型 或 工 型 赛 瘤 而 仅 
直接 幼 合 缺损 ,常会 引起 病变 复发 ,值得 注 

E MEE Yu QE 
GB. ZAFIRA BI TE-ODSEBS S 
BUR)TUWCACRE. MER Rv SERERE. 
ai 5s sir — STR EUSIPL ERE TERES BR UK SE 
的 前 上 方 ,又 称 EA 型 。 

VA EZERA HA. HÆ. 
该 氏 对 于 极为 少见 的 无 冠 赛 后 部 和 左 冠 突 的 
塞 瘤 以 及 少见 的 破 入 部 位 均 未 加 以 分 型 。 

塞 瘤 在 主动 脉 内 的 开口 (内 口 ) 一 般 约 
0, 67-1. 2cm; 瘤 体 长 约 1. 0 一 2. 0cm ÆRA] 
RODEA 14-080 e BC 
瘤 内 口 较 大 ,甚至 累及 整个 主动 脉 罕有 的 则 
dz I E np S Ss E PIC RE 
ps 通 。 大 多 数 病例 合并 其 他 心脏 畸形 ， 


常见 的 有 室 间 踢 缺 损 (34. 6267 59.090 E 


动脉 瓣 脱 垂 和 关闭 不 全 (20. 026724. 60. 
主动 脉 瓣 二 辩 化 .以 及 肺动脉 六 狭 案 、` 房 间 隅 
缺损 或 动脉 导管 未 闭 等 , 术 中 切 勿 淖 诊 。 

罕 瘤 一 旦 破裂 引起 的 病理 生理 改变 和 临 


床 表现 包括 以 下 志方 面 :人 从 主动 脉 到 心 腔 


产生 的 大 量 分 流 ;@ 主 动脉 瓣 环 扩 大 、 瓣 时 移 
ri BE SLE REPE  OTRPEOKRIHR M 
ERE JOD AEILS OR RC 
£f dois Hec e EB s READ GREG 
S 4EbEX. EREHE 1/3 病人 
LDAXERMEROR Berk 3e MAMER; t 
c ESSA SBEGECHEMES LE SHE 
数 月 或 数 年 之 久 , 其 余 病人 可 无 明显 症状 . 临 
床 诊断 除了 病史 、 胸 骨 左 缘 的 连续 性 杂音 以 
及 充血 性 心 豪 征象 以 外 ,主要 依据 二 维 超 声 
心动 图 和 彩色 多 普 勒 或 升 主动 脉 造 影 检 查 。 

由 于 主动 脉 赛 瘤 破 裂 的 预后 不 良 , 破 裂 


后 生存 时 间 平 均 为 1-3. 9 年 ,故而 主张 一 经 
确诊 , 斥 旱 手术 治疗 。 手术 原 刚 包括 切除 赛 交 
SERO AE b SEE ET [8] SEE FEET. 1937 


年 Li Lillehei 等 和 1958 年 McGoon 3oon 等 首先 报 


告 直 视 修复 手术 成 功 . 国 内 石 美 完 于 1959:F 
首先 开展 此 项 手术 。 


19.1 ERRAR 


Repair of Aneurysm of Aortic Sinus 


【适应 证 】 

(1) 已 经 破裂 的 主动 脉 赛 瘤 ， 

(2) 主 动脉 赛 瘤 未 破裂 但 合并 有 室 间 隔 
缺损 或 主动 脉 瓣 关 闭 不 全 需 手 术 矫 正 时 ， 

(3) 主 动脉 密 瘤 未 破裂 ,但 因 瘤 可 较 大 ， 
引起 明显 的 右 心 室 流 出 道 钥 塞 症状 ， 
[E ul 

REAN JCRESRI BUB x sho SERE 
URBE 1 

对 于 并 发 明显 心 功能 不 全 者 , 术 前 应 给 
予 充分 的 强 心 .利尿 和 血管 扩张 药物 ,以 及 卧 
床 休 息 、 低 盐 饮 食 和 间 斯 吸 氧 等 ,进行 短期 洁 
疗 以 政 善 心 功能 和 全 身 状 况 。 
【麻醉 与 体位 】 

取 刷 卧 位 , 静脉 麻醉 ,气管 插 管 。 监测 心 
Ha FE] pé sh Bk Fon npo ERI. 
[体外 循环 和 心肌 保护 】 

按 常 规 在 体外 循环 下 血 流 降温 至 妆 咽 温 
度 30~28C 时 , 钳 闭 升 主 动脉 。 在 无 明显 主 
动脉 鸭 关 闭 不 全 者 ,可 在 切 开 心 腔 并 暂时 将 
瘤 体 堵 闭 后 开始 灌注 冷 心肌 麻 辛 液 。 对 翌 有 
明显 主动 脉 辩 关 闭 不 全 者 ,可 作 右 房 小 切口 ， 
经 冠状 静脉 衬 插 管 逆 行 洪 注 心 肌 麻 奖 液 , 同 
时 心包 腔 内 放置 沪 导 ,保护 心肌 。 

主动 脉 察 瘤 修复 术 通 常 经 所 玻 入 的 心 腔 
切口 进行 ;尤其 是 术 前 已 确诊 或 者 不 能 除外 
合并 室 间 隔 缺 损 者 。 如 若 术 前 已 确诊 或 者 本 
中 探查 不 能 除外 合并 主动 脉 准 关 乒 不 全 时 ， 


i pn EARR TARERE N, 
即 双 切口 径路 。 亦 有 单纯 应 用 主动 脉 根部 或 
常规 作 心 腑 和 主动 脉 很 部 切口 进行 主动 脉 赛 
瘤 修复 本 者 .为 了 叙述 方便 和 供 读者 选择 ,以 
下 仅 按 心脏 或 大 血管 切口 径路 分 别 如 以 分 


y 


19.1.1 经 心 腔 进 行 主动 脉 赛 痢 修复 术 
Repair of Aneurysm of Aortic Sinus 
through Cardiac Chamber 


[FR HR] 

(1) 胶 部 正中 切口 。 纵 形 锯 开 胶 上 骨 。 
“| " 形 前 开心 包 , 并 向 两 侧 悬 吊 于 皮下 。 

(2) 心脏 切口 : 

áhzunu. dsmuWdHEGSD 
出 道 者 可 做 流出 道 切 口 (图 D. 

右 房 切 口 : 窦 瘤 破 入 右 房 者 ,可 做 平行 房 
室 沟 的 右 房 切口 (图 2. 

左 房 切 口 : 赛 瘤 破 和 人 左 房 者 可 做 房间 沟 
B3 7c PS SA BIET CH 3) 。 


f im 
pip . 
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Hi 经 右 本 切口 显 填 主动 脉 襄 瘤 及 破 口 
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C3) 55 B TR E ALL Jot LI 08 4E B3 
FEE ,辨认 清 主 动脉 实 瘤 内 口 LR LEGE 
8 , 仅 保 留 2mm 边缘 做 加 固 缝合 之 用 。 

(4) 经 赛 瘤 口 查看 主动 脉 夺 叶 有 无 病变 
并 仔细 检查 有 无 合并 室 向 友 答 损 。 

DEJE- REREH E 
沙 数 较 小 的 主动 脉 窦 瘤 可 用 带 垫 片 4 一 0 X 
头 针 汇 纶 线 收复 ,从 赛 瘤 口 下 乡 的 主动 胀 灼 
TF 48 Pj 35 T 36 fE [REIS ER E er T E 


ma: 5 ee To - 
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上 背 的 健康 主动 脉 辟 ,一 般 需 要 3 一 5 针 , 结 





| 


-— —À 


4 主动 脉 赛 准 破 末 的 单纯 缝合 收复 法 


(6) 密 瘤 口 较 大 , 均 需 应 用 补 片 修补 , 补 
片 的 大 小 各 形状 应 与 主动 脉 窦 缺 手相 适应 ， 
一 般 可 应 用 4 一 0 Nx £6 £00 GE XE SESEG 9X 
MIEREA. 

C 55 — Ph 463 89 7p EROR TELS 
性 而 仅 将 其 尖端 破 口 扩大 ,用 带 小 垫 片 4 一 0 
双 头 针 淋 给 线 从 琳 颈 内 进 针 ,由 下 同上 上 穿 过 
瓣 环 和 健康 主动 脉 壁 ,间断 福 式 链 合 一 周 XR 
一 穿 过 补 片 ,暂时 不 收 紧 颖 线 。 然 后 用 另 1 根 
锋线 在 距离 密 瘤 口 3— 0mm BS EE Li 
荷包 负 合 ,结扎 后 再 用 原 针 分 别 从 补 片 中 部 
Fih Ruz- LED SEZR E MNE 
被 留 在 补 片 下 面 ,起 加 固 和 讨 里 作用 (四 5)。 

(50s Zr DRIED ,排除 心 腔 内 和 主动 脉 
内 气体 .开放 循环 , 按 常规 停止 体外 循环 和 结 
SUPR. 





Hs ERTH 
赛 净 破 口 补 片 修复 方法 


19.1.2 经 主动 脉 根部 修复 主动 脉 赛 交 


Repait of Aneurysm of Aortic Sinus 
through Aortic Root 


LFR FS] 

(1) 胸部 正中 切口 建立 体外 循环 ; 血 流 
降温 , 钳 闭 升 主 动脉 、 经 冠状 静脉 罕 或 直接 经 
左右 冠状 动脉 开口 灌注 心肌 麻痹 液 和 心包 中 
内 放置 洒 悄 保护 心肌 同 前 述 。 

(DEARER: EERE 1.5 
~ 2. 0cm 处 横行 或 斜 行 扔 开 升 主动 肪 ,其 下 
Far 2 根 和 上 缘 链 署 1 RASA. E 
以 眼 哈 拉 钩 牵 开 主动 脉 切口 ,以 显露 主动 脉 


rija T . . 


E., 

C3 b ah ECCE THE AEEA 
A&.EX BG L7 PES) D SES 
36 BORED DEAL 3E Bc P HRE, 18 
前 述 。 

GD SERE EIL Bo BE, uj FR 4 一 0 E26 £x 5) 
X ubkSHESTOE- 4I GGR ES GE ux RH ES AE 
合 . 赛 瘤 口 较 大 时 用 补 片 修补 , 补 片 的 大 小 和 
形状 应 与 主动 脉 壁 缺损 相 适 应 ,用 4 一 0 RA 
嫉 线 连续 终 台 。 修 补 终 合 时 应 注意 链 在 主动 
KREA RREH E 15. 






Loo 
图 1 经 主动 肪 根部 休 补 主 
动 脐 赛 痊 的 两 种 方法 。 左 : 音 
Aka c5 HEN 


(5) 当 主动 脉 辩 叶 元 显著 畸形 和 病变 而 
仅 为 溢 叶 脱 垂 和 有 了 明 胜 关闭 不 全 时 ,可 于 以 
BOUES OESTE UE RU I Ee 
参见 31. 2" 室 间隔 缺损 合并 主动 脉 瓣 脱 垂 折 
EE. 

COEUR JE XEIMETEUHURSEAE 30088 IE 
卷 缩 或 钙化 以 及 二 瓣 化 畸形 伴 有 关闭 不 全 等 
而 无 法 成 形 者 ,或 成 形 后 效果 不 良 者 ,应 立即 
改作 主动 脉 瓣 替换 术 。 
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(DH 4 一 0 E Pg £e SEG E SIEK LH. 
排除 心 腔 内 和 主动 脉 内 气体 , 按 常 规 复 苏 心 
胜 和 停止 体外 循环 。 


19.0 mE SEXE BIA 
Ie NA 


Repair of Aneurysm of Aortic Sinus 
with Ventricular Septal Defecl 


xk Se G YE "P ELSE [8] Er 58 
常见 ,而 且 后 者 常 直接 紧 僻 罕 瘤 的 下 方 ， 
Sakakibara 又 把 这 类 合并 室 间隔 缺损 病变 分 
为 TI(VSD) 型 ( 右 冠 赛 瘤 一 右 室 流出 齐 上 部 
*z [BI 80 RI E (VSD) 型 ( 右 冠 窦 瘤 一 右 室 
流出 道 下 部 室 间 隔 缺 损 ) 等 。I 《YSD) 型 主 


动脉 窦 瘤 根据 窦 瘤 发 展 情况 ,还 可 以 分 或 不 
同 级 别 ( 图 19-1-1)。 了 和 解 上 述 分 型 分 级 有 助 
于 理解 手术 方案 的 设计 和 处 理 。 





图 19-1-1 1 (VSR AETB 
[手术 步 又 】 

(1) 胸 部 正中 切口 .建立 体外 循环 和 心肌 
保护 方法 同 前 述 ， 

(2) 一 般 采 用 右 室 流出 道 切口 , 查 清心 及 


Wm ane 


200 FEER- 心 蜂 答 外 科 兰 


内 病变 后 按 前 述 方 法 剪除 痛 赛 (图 D. 

《3) 罕 瘤 口 和 室 间 隔 缺 损 均 很 小 时 斌 以 
应 用 3 一 0 带 垫 片 灌 纶 线 直接 袜 式 缝合 修复 。 
车 二 者 间 有 上 肌 束 隔 开 则 分 别 对 以 收复 ; 若 二 
者 相 紫 邻 , 则 先 接 19. 1, 1 中 的 分 级 情况 修复 
ZEN. 一定 要 细 住 其 下 毕 的 主动 脉 辩 环 和 
上 毕 的 健康 主动 脉 壁 并 避免 使 回环 扭曲 变 
JE. BEES AES EE E RE E t, [e] ET DT 
FE sk cr SEX DICE 1)， 


Hi ERBBANSAESEISEXNMGE(GNER 


CD SECK I9) SE REDI PY FIEL Fr 55 3E IRE PRA 
损 一 起 修复 , 补 片 的 大 小 和 形态 应 与 两 个 缺 
日 的 大 小 和 共同 长 轴 相 适应 ,可 用 往返 连续 
链 合 法 或 用 带 垫 片 的 4 一 0 X E E IEEE £X [RI 
rd sto CHE IRL BR SL CE 2), 修 复赛 
瘤 的 方法 和 步骤 参见 19.1. 1" 8D RE t fT E 
AABE”. 

C5) 其 余 手 术 步 又 同 前 。 








图 2 应 用 一 块 补 片 收复 主动 役 赛 者 和 室 间 也 缺损 


〖【 术 中 注意 要 点 了 

(1) 此 类 病人 心 功能 差 , 体 外 循环 期 间 阻 
闭 升 主动 脉 前 和 开放 升 主动 脉 时 ,要 注意 防 
止 心脏 膨胀 ,并 加 强 心肌 保护 。 

(2) 经 心 腔 切 口 显 露 窦 瘤 较 好 ,修复 方 
便 \ 可 靠 , 且 可 以 检查 有 无 合并 心 腔 内 畸形 ， 
但 是 ,不 能 观察 主动 脉 届 情况 , 窦 瘤 破 入 左 室 
者 也 应 避免 行 左 室 切 口 。 经 主动 脉 切口 对 无 
Xi SUR cd SE ERR EHE HAERE OC 
其 是 合并 室 间 陋 缺 损 时 ,修复 操作 困难 ,而 
昌 , 经 主动 脉 切 日 修补 室 同 网 缺损 实际 上 是 
从 其 左 室 面 收 补 , 若 为 膜 周 型 缺损 则 有 伤 及 
希 氏 束 的 危险 。 目前 名 主 张 同时 经 心 腑 和 主 
动脉 切口 进行 检查 和 禾 补 ,尤其 是 明确 诊断 
或 不 能 除外 有 主动 脉 养 运 流 和 赛 瘤 内 口 较 大 
者 ,一 定 要 切 开 主 动脉 进行 检查 。 

(3) 切 除 瘤 赛 时 要 认 清 真正 界限 ,不 要 过 
度 牵 拉 , 以 避免 伤 及 主动 脉 瓣 环 . 瓣 叶 和 健康 
主动 脉 壁 。 


C BR dE RE DI d tg a TUE AE SE dE 
复 , 一般 来 说 赛 瘤 口 多 需 用 补 片 修复 .以 避免 
缝 浅 有 张力 刹 使 修复 不 牢 癌 ,或 引起 主动 脉 
办 环 变 彤 而 产生 关闭 不 生 。 

(S 2 [EXP SER LL SEX - E SERE GENUIT 
fipEBE-EGMKSE b. mt E ELA B iE 
dá E ES REEL RLME AL. 

(6) 无 论 单纯 锋 人 台 修 复 或 应 用 补 片 修复 ， 
153 py jet 9. E oh GER dB E 7E. MUI PP 5E 2 
重 主动 脉 准 关闭 不 全。 当主 动脉 赛 瘤 合 并 财 
Pj X8 3& [a] Ij dt o B] P [E E nA CORE i E, 
£k Cr aX t Fr ERE SRL RT P di 48 EJ 4R P S lo E 
a NEBIDRe. AAT TEAB BR S 
"db EOS 3c b BIG Rie . TE SERI CT FG 2E [8] 8 
缺损 用 邮 一 块 补 片 修复 以 后 ,有 时 需 上 骨 行 主 
REER R. 

US 581 

同一 般 心 内 直 视 手术 。 特 别 要 注意 继续 
38 LR FR IBTIRR BE IG SE TED SREL. XR 
有 严重 心 功能 不 全 者 要 应 用 正 性 肌 力 药物 和 
血管 扩张 药物 。 

《主要 并 发 症 】 

手术 死亡 率 在 10% 以 下 ,死亡 的 主要 原 
因为 低 心 排出 量 综 合 征 ,与 术 前 心 功能 差 和 
合并 心脏 畸形 需要 同时 矫治 有 关 。 其 他 并 发 
症 有 心律 亭 乱 各 主动 脉 浴 关闭 不 全 ,后 者 常 
及 主 动脉 淮 成 形 不 完善 或 者 修复 罕 瘤 的 技术 
多 爱 所 致 。 晚 期 并 发 症 除 了 主动 脉 区 关闭 不 
全 以 外 , 尚 有 少数 报道 国 修复 不 产 密 而 致 主 
动脉 赛 瘤 复发 者 . 此 外 , 尚 有 与 同时 进行 的 室 
间隔 缺损 桥 补 术 或 主动 脉 浴 蔡 换 本 有 关 的 并 
发 症 ,例如 残余 漏 、 尼 周 漏 .栓塞 或 人 工 状 感 
染 等 。 

长 疗效 评价 】 

一 般 来 说 ,主动 肪 赛 瘤 收 复 术 效果 人 恨 好 ， 
8 站 一 90 站 病人 术 后 心 功 能 明显 改善 。 影 响 
手术 疗效 的 主要 因素 除了 因 合 并 主动 脉 丑 关 
六 不 全 各 室 间隔 缺损 而 使 心 功能 严重 受 损 以 
外 ,常常 取 决 于 对 合并 主动 胀 瓣 畸形 .图 叶 脱 
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20 主动 脉 及 其 着 环 扩张 症 





Annuloaortic Ectasia 


主动 脉 及 其 项 环 扩张 症 是 马 凡 综合 征 
(Marfan syndrome) 在 心血 管 方面 的 主要 表 
现在 病理 上 为 主动 脉 中 层 弹 力 和 肌肉 纤 维 
进行 性 退化 ， 而 胶原 纤维 和 粘液 物质 增多 , 故 
又 称 为 主动 脉 中 层 要 性 坏死 (Cystic. Medial 
Necrosis of Aorta), 马 几 综合 征 是 一 种 遗传 
性 全 身 结缔 组 织 疾 病 ,主要 累及 骨骼 肌 , 眼 和 
CWE RH. 有 典型 和 隐 性 之 分 ， 累及 上 述 3 
个 系统 者 为 典型 , 仅 累 及 心血 管 系统 者 为 隐 
性 . 掖 人 群 调查 表明 ,该 综合 征 在 中 国 发 病 率 
较 欧 洲 高 ;分 别 为 12.7/100000 和 4~ 6/ 
100000, 在 马 凡 综合 征 病人 中 .欧美 文献 报告 
心血 管 系统 异常 占 40967 6096 , TE PEE D 
38. 6*6 ,其 中 80628 E E DREA E SD BIORE 
XBUR&DDRIAHORHURAESE. 00 
”二 动脉 中 层 历 性 坏死 是 从 主动 脉 根部 开 
始 , 继 而 累及 整个 主动 脉 。 但 首先 表现 在 升 主 
动脉 ,原因 为 该 部 承受 堪 室 每 搏 排出 冲力 最 


大 ， a ik La Place 
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关闭 不 全 (图 20-1、 图 20-2). 加 夹层 动脉 瘤 ， 


其 发 生 率 为 4496, 4 3g Dubost .Guilmet 和 


In 


Sover 分 类 的 Á AH. 其 次 为 B B 型 ， 极 少数 为 C 


一 一 oc 


—— 一 一 


冠状 动脉 开口 锋 守 ， 8. DE RA EC 
病变 中 ,肺动脉 扩张 和 (或 ) 肺 动脉 怖 关闭 不 
全 的 发 生 率 仅 次 于 主动 脉 病变 。 加 为 二 尖 关 
关闭 不 全 和 (或 ) 三 尖 回 关闭 不 例 。 二 尖 汶 关 
六 示 侈 在 殖 天 多 数 病 例 伴 有 升 主动 脉 瘤 和 主 
动脉 养 闫 闭 不 全 。 极 少数 为 单纯 二 尖 状 关闭 
不 爹 和 (或 ) 三 尖 凑 关闭 不 全 。 产 生 二 尖 希 关 





人 


m OBERSER ; ;多 二 尖 状 环 钙 化 ;由 二 尖 
WERNA OBRH OREK: OAZI 
ETE. R ED EEIMDECOR EER RTL. 3 ER 
缺损 、 主动 脉 缩 窗 和 动脉 导管 未 闲 等 .从 死 吧 
到 77 岁 ( 平 均 年 龄 为 32 一 35 岁 ) 的 病例 ,经 
户 解 证 实 均 可 发 现 有 主动 脉 中 层 囊 性 坏死 。 
狼 死 原因 为 主动 脉 瘤 破发、 AUC SV I 
BREL 4-80 D IURE 其 梗死 , 占 92.996. RULES 
期 爱 生 三 尖 瓣 关闭 不 全 和 (或 ) 三 尖 辩 关闭 不 
全 时 ,往往 因 心 力 衰竭 天 亡 。 自 从 1968 年 
Bentall 报告 应 用 带 状 人 造血 管 作 升 主动 及 
和 主动 脉 殴 蔡 换 以 及 冠状 动 转 移植 以 来 , 主 
动脉 及 其 瓣 环 扩张 症 的 外 科 治 疗效 果 有 了 明 
旺 改 善 ，Marsates 等 报告 1979 年 以 前 手术 


16 fri 15 例 死 它 , 以 后 19 例 中 大 多 数 采 用 
Bentall 手术 ,治疗 效果 改善 .Craford 报告 16 
年 内 41 B Zb Ro ER TE ÜETR TT 79 次 主动 肪 手术 
的 经 验 . 其 中 20 例 为 Bentall 手术 ,有些 病 例 
作 了 较 广 泛 的 主动 脉 手术 ,手术 死亡 率 为 
796 ;晚期 死亡 率 为 27 5% 。 在 1986 年 Gott $ 
告 50 例 Bentall FRI ESIA ERI 
张 症 ,手术 死亡 率 为 2%, 暗 期 死亡 率 为 
10. 194 ,并 指出 在 70 年 代 初 ,对 主动 脉 及 其 
激 环 扩张 症 分 别 施行 主动 脉 移植 和 主动 脉 砍 
URIAOURDEG SU RINT 
应 用 人 人 造血 管 与 冠状 动脉 开口 上 方 的 脆弱 主 
动脉 壁 吻合 ,病人 常 因 不 能 控制 的 出 血 而 死 
于 手术 室 ;区 此 手术 遗留 一 小 段 在 冠状 动 狂 
开口 上 方 有 病变 的 主动 驴 , 以 后 会 进一步 扩 
大 导致 瓣膜 据 脱 和 夹层 动脉 瘤 .以 后 1991 年 
Gon 等 报告 13 年 100 例 手术 的 经 验 ,1992 
££. Lewis 和 Cooley 等 报告 10 年 280 HH 
管道 的 移植 替换 术 的 经 验 ( 其 中 82 站 为 主动 
Bk ER RP SEE Sie HR Bentall 手术 
BIS RIMOUDECR REX. INRE RAER 
B Bentall 手术 ,从 1985 年 直至 1991 年 2 月 
共 作 53 例 ,手术 死亡 率 为 3.8% ,晚期 死亡 1 
例 为 分 别 施行 主动 脉 移 植 和 主动 脉 六 替换 
术 , 并 提出 主动 脉 及 其 次 环 扩张 症 的 外 科 治 
疗 应 选用 Bentall FR. 





图 20-3 按 Dubost.Guilmex 和 
Sover XE zh zug o 
AFERKA; B—-Xshük-cu. 
C 一 降 主动 脉 型 


20.1 复合 市 六 管道 手术 


Composite Value Conduit 


^i GB REEDGE TOR RU RUE AGE DERE 
图 20-1 FESHER RE EA] A on T p ETE d: zh CRI E uh ORE fl E 





欣 , 计 将 两 个 冠状 动脉 开口 植 入 人 造血 管 侧 
TL. RF Benull FR. 
[Li 证 ] 

(1) 马 凡 综 合 征 升 主动 脉 瘤 直 径 之 cm， 
应 作 预 防 性 手术 。 由 于 成 人 升 主动 脉 瘤 之 
6cm cm 时 ， 往往 发 生 主动 驴 瓣 关闭 不 全 ,夹层 动 
脉 瘤 和 主动 脉 瘤 玻 错 等 致命 性 并 发 症 、 ”根据 

—f "dcm a & Oo sn BK S ERE REDE] AS 
果 , 直 径 之 ?cm XP 141896. ÉL 18 7» 7em 
者 为 72 一 83%。 男 有 资料 表明 ,成 人 马 凡 综 
合 征 升 主动 脉 瘤 直径 >6cm 时 ,就 有 不 少 病 
例 产 生 炎 层 动脉 瘤 , 由 于 主动 脉 根部 扩张 和 
主动 脉 瓣 关闭 不 全 引起 诺 室 收缩 期 容量 扩 
K. ELEZA EE SIR HARI SEE 
I] P FIG SESR PEE RTT SCREENS RE SE 
放 较 大 的 人 工 瓣 膜 ,避免 再 次 手术 。 

(2) 经 几 年 观察 , 升 主动 脉 逐 渐 扩 大 或 台 
并 主动 脉 礁 关闭 不 全 时 ,应 择期 手术 ,以 防止 
wbR. 

DAE EE b Bord uae Ae RE SLE 
主动 芒 内 膜 破裂 ,可 出 现 急性 或 慢性 夹层 动 
脉 瘤 , 均 应 手术 。 如 为 急性 ,应 紧急 手术 ,和 于 则 
可 累及 头 劈 动脉 和 用 动脉 , 肾 动脉 ,50%% 病 人 
于 48h 内 死亡 ,90 妈 于 1 个 月 内 死亡 。 

(4) 二 尖 革 关闭 不 全 ， 多 合并 升 主动 脉 瘤 
和 主动 于 瓣 关闭 不 全 。 但 也 有 单纯 严重 二 尖 
瓣 关闭 不 全 或 合并 三 尖 瓣 关闭 不 全 。 

(5) 在 心电图 上 显示 左 室 心肌 劳损 或 有 
充血 性 心力 衰竭 ,更 适合 手术 治疗 ,由 于 洋 地 
黄 类 药物 可 增加 左 室 排 应 力量 ,加 速 主 动脉 
扩大 ,应 该 不 用 。 

【禁忌 证 】 

(1) 不 能 控制 的 心力 究竟 ， 

《2) 有 严重 肝 肾 功能 损害 . 
【 术 前 准备 】 

术 前 除 按 一 般 体 外 循环 心 内 直 视 手术 作 
常规 准备 以 外 , 尚 需 注 意 以 下 几 点 : 

C1) 认真 阅读 升 主动 脉 造影 和 磁 共 榨 摄 
F ,明确 升 主动 脉 瘤 的 大 小 和 范围 .夹层 动脉 
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狼 的 发 生 部 位 和 类 型 以 及 主动 脉 苑 环 太 小 和 
主动 脉 多 关 闭 不 全 的 严重 程度 等 。 也 有 个 别 
病例 为 单纯 降 主 动脉 或 腹 主 动脉 痛 。 

DRIER EIPK, P t ALD i 
管 外 科 监 护 病房 ,监测 心电图 ,血压 .肺动脉 
Me Fk EL Fe Bt za ER 23 3800. BRRUEDCOR D 86S 
脉 注 入 心得 安 , 按 0. Smg 增加 ,直至 心率 减 
慢 产 生 明 显 PR 阻 证 作 用 ， 从 而 可 以 减少 心脏 
排 血 冲力 和 降低 血压 ,连续 静脉 漳 注 硝 普 钠 ， 
开始 时 25ug/min， 使 动脉 收缩 压 降 至 13. 4 
--26. 7kPa(100~ 一 200mmHg) ,为 了 减少 病人 
痛苦 , 床 头 拾 高 30 一 45*, 使 血压 进一步 下 降 
Æ 9. 3 一 10. 6kPa(70-—-80mmHg? , EK IKE 
TE 25ml/h HE, 

(3) 超 声 心动 图 检查 ,了 解 有 无 二 尖 准 关 
闲 不 全 及 其 严重 程度 ,以 及 是 否 合并 先天 性 
心脏 畸形 等 。 明 确 心 驻 功 能 状态 。 

《4) 合 并 先天 性 心脏 病 有 肺动脉 高 压 时 ， 
应 作 心 导管 检查 ,测定 陋 动 脉 压力 ,计算 左 到 
右 分 流量 和 全 肺 阻力 。 

(5) 劝 告 病人 稳定 情绪 ,限制 活动 .适当 
应 用 镇 静 药 物 ,避免 主动 脉 瘤 扩 大 或 形成 喜 
层 动 脉 瘤 . 

(6) 应 用 抗生素 MACAR. 

(7) 准 备 带 淤 管道 .参照 造影 显示 主动 肪 
根部 和 动脉 瘤 远 心 端 升 主动 脉 的 宽 刘 .可 选 
用 23、25 或 27 SATOR HR. A HHH St 
Jude 机 械 瓣 ,也 有 极 少 数 单 位 在 老年 人 应 用 
生物 办 或 同 种 带 瓣 主动 脉 的 。 准 符 的 人 造血 
管 要 比 人 工 心脏 瓣膜 外 径 大 Imm ABEK 
AMEE. — 

【麻醉 与 体 世 了 

全 身 麻醉 ,气管 内 插 管 维持 呼吸 。 信 卧 
位 。 

【手术 步骤 

体外 循环 和 心肌 保护 :一 般 乐 书 中 度 低 
i (25—26 CO PF 8S. [BE Se E ah ka o 
FEIRE th 58 FOR BL e E LEG 5g 
REE ah Bk e f ap» ec LUCR zh Bk H A i Et 
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进行 深 低温 人 体 上 部 停止 循环 而 下 部 缓慢 冷 
血 灌注 。 胸 部 正中 切口 , 纵 行 饮 开 胸骨 RE 
规 建立 体外 循环 。 主 动脉 灌注 管 插入 升 主动 
脉 常 近 无 名 动脉 处 ;但 在 Dubost 等 分 类 为 B 
型 夹层 主动 脉 瘤 时 , 先 作 股 动脉 和 股 况 脉 揪 
管 迁 回 心肺 灌注 . 开 胸 后 BH CPU RE 
肪 插 管 . 钳 闭 主动 脉 后 , 切 开 主动 脉 经 冠状 动 
脉 开启 顷 行 济 注 冷 晶体 或 冷血 心肌 麻 辛 液 ，; 
但 目前 多 数 单位 采用 经 冠状 静脉 赛 开 口 插 管 
逆行 灌注 ,并 在 心脏 四 周 加 是 冰 泥 .也 有 些 音 
位 采用 全 身 常温 和 经 冠状 静脉 窦 逆行 持续 灌 
注 温 血 心肌 麻痹 液 ; 以 保护 心肌 。 


OO SEG ERU E (T ED ROREE HS 

REA EARAA Na A 1), 无 论 主 
NO 25, 如 升 主动 脉 瘤 外 径 在 6cm 以 下 时 ， 
在 主动 脉 克 下 由 心室 面向 主动 脉 方向 穿 过 次 
环 作 一 圈 带 热 片 的 福 式 链 合 (图 DG SE 
线 穿 过 已 经 备 奸 带 瓣 管道 的 人 工 辩 膜 锋 合 
环 , 推 下 结扎 。 在 瓣 环 下 进 针 链 合 的 优点 ,一 
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是 有 利于 移 位 不 高 的 冠状 动脉 开口 与 管道 直 N 
接吻 合 ;二 是 缝合 严密 ,不 易 渗 血 。 在 巨大 主 c 

动脉 瘤 和 冠状 动脉 开局 移 位 高 的 病例 , 则 逝 
常规 范 行 主动 脉 瓣 替换 术 ( 图 4)， 

在 合并 二 尖 闪 关闭 不 全 时 ,经 主动 脉 切 
HERETO RELATEARRE 
HAR ,而 后 作 主 动脉 瓣 替 换 术 。 

(2) 和 冠状 动脉 移植 术 , 先 作 左 冠状 动 寺 而 
后 作 右 冠 状 动脉 植 入 术 。 一 般 在 瓣 环 上 虑 离 
冠状 动脉 开口 3 一 5mm 的 主动 脉 壁 剪 成 半 
EE 3f ACLIERRER FRE 2mm 的 涤纶 













图 1 图 3 冠状 动脉 移植 
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管 相 应 部 位 作 类 似 半 圆 形 孔 洞 ,应 用 5-0 XE 
Pide SEVERI E dos CHE ALIE m Re SE 
圆 形 和 孔洞 的 直 缘 (图 1), 以 后 作 主 动脉 壁 外 
侧 与 治 纶 管 孔洞 绝 形 绿 的 连续 链 合 (图 2)。 
最 好 应 用 双 道 连续 缝合 ,并 在 半 阅 形 拐 角 处 
加 用 带 垫 片 的 裤 式 链 合 ,以 避免 吻合 口 处 认 
血 。 在 号 大 升 主动 脉 痛 和 冠状 动脉 开打 移 位 
其 高 的 病例 ,在 瓣 环 上 距离 冠状 动脉 开口 3 
~ 一 5mm 的 主动 脉 壁 尊 成 杆 状 片 HERE 
相应 部 作 圆 形 洞 孔 , 将 冠状 动脉 开口 四 次 的 
主动 脉 壁 与 涤纶 管 洞 孔 吻合 (图 3)。 也 有 和 冠 
状 动 驴 开 口 四 周 前 成 纽扣 状 ,然后 与 带 瓣 管 
道 相 应 部 分 切 成 圆 洞 进 行 吻合 (图 4)?。 还 有 
先 用 一 直径 0.8 一 1,0cem PRSE AGE LAE. M 
4-0 3 DS] 4 £55 Zr oA 2n BUT. E1 PE 9 59 93 
& SICHERE A8 LI EREXIT EARE 
Bm . ASEARA L1 fT 3 S3 P A 3EPE 
Jt A si LEE UE POE p DI 5 PRI A 
3& rt e Bj BE PE Bp ILE 9 pr 0 o 3 Rr DL I 
1.5cm 直径 为 家 (图 5)。 此 手术 称 为 Cabrol 
收复 手术 。 


za 


oO CO 








(3) 带 瓣 管道 与 远 侧 主动 肪 吻合, 修剪 带 


”办 管 道 至 适当 长 度 ,而 后 与 升 主动 脉 远 桐 主 


动脉 端 端 吻 合 ， 
升 主动 脉 替换 术 ( 带 希 管 道 远 问 与 无 名 





Bi 带 大 管道 与 升 主动 脉 吻合 


动脉 下 方 升 主动 脉 直接 吻合 ): 将 动 护 痛 切 口 
Kj EE E GEN TEE TAMCEE, TEC SEBEN: 


升 主动 脉 易 合 。 应 用 4-0 REDI ER E 
道 与 升 主动 脉 直接 哆 合 , 先 作 后 缘 而 后 再 行 
其 他 边 乡 的 连续 缝合 (图 D. 

在 Dubost 分 类 为 A H Jc EZ XE n b A 
Hj B 5E PEE E mh Bk in 36 Ez) pores SE ER) E 
A i8 e PETEHRCEDGB 5 7E XE SG VR ALTE 
PIREA Ep, EE E Eos 
AAEE RR A P E Wr HE SE 
合 固定 ,并 在 边缘 作 连 续 链 台 ( 图 2 A ». 


< 
7 
2 


SS 








t dc mh ct x ash fk m ERR A E 
x& 55 RE d n ot d 8 y er n LUE S BIER ED 
适用 于 Dubost 等 分 类 B 型 夹层 动脉 瘤 , 手 
术 步 又 详 见 55“ 胸 主动 脉 准 ”。 
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关于 全 主动 肪 夹层 动 脉 瘤 的 手术 , 空 按 
Dubost 等 分 类 进行 分 期 手术 。 如 为 和 和 时 
型 , 先 作 升 主动 脉 各 (或 ?主动 脉 弓 的 替换 .以 
后 再 次 施行 降 主动 脉 和 上 腹 主 动脉 的 替换 。， 一 
期 全 主动 脉 替换 术 虽 然 有 少数 报导, 但 效果 
极 差 , 不 宜 采 天。 在 号 几 综 合 征 病人 中 . 极 少 
发 生 单 纯 降 主动 脉 夹层 动 脉 ,如 为 夹层 动脉 
JT CON.BHERECESSBKEEHSOR, 

同时 施行 合并 其 先天 性 心脏 贿 形 .如 富 
间隔 缺损 ,房间 隔 缺 损 的 修复 。 

体外 循环 辅助 转 流 和 停机 ;在 开放 主动 
肪 和 心脏 复 跳 后 ,应 用 小 剂量 硝 普 钠 连续 静 
脉 点 滴 ,辅助 循环 时 间 为 钳 闭 主动 脉 的 173 
到 1/2, 一 般 均 能 顺利 停机 。 术 前 心 功能 较 荚 
者 ,在 停机 后 常规 静脉 滴 注 多 巴 阶 丁 胺 或 多 
pm. 

E 术 中 注意 事项 了 

(1) 防 治 带 瓣 管 道 浴血 :选用 的 人 造血 管 
经 高 压 消毒 后 ,应 用 白 蛋 白 或 血浆 涂 层 烘 干 ， 
RPAN GER., mAIRE 
压 消毒 ,而 用 环 氧 乙 烷 或 柱 尔 马 林 消毒 , 术 中 
唱 用 白 蛋 淘 或 血浆 实 层 烘 干 , 仍 有 管道 活血 
不 止 . 遇 上 述 情 况 时 ,应 用 心包 包 圳 升 主动 脉 
a E S SER EIL. 

(2) 防 止 夹层 动脉 瘤 的 破裂 ;在 开 胸 切 开 
心包 时 ,有 时 遇 有 升 主动 脉 夹层 动脉 状 局 部 
隆起 ,大 小 不 等 ,分 离 此 处 粘连 要 特别 细心 ， 
防止 破裂, 一 旦 破 开 , 立 妈 用 手指 压迫 和 迅速 
建立 体外 循环 廊 行 Bentall FR, 

(3) 夹 层 动脉 痛处 理 时 间 ;: 在 主动 脉 克 蔡 
换 和 和 冠状 动脉 植 人 前 , 先 作 动脉 瘤 远 侧 升 主 
动脉 壁 夹层 壁 的 修复 ,如 此 有 利于 间断 进行 
冠状 动脉 冷血 心肌 麻 兽 入 灌 注 , 以 保护 心肌 。 
最 好 应 用 经 冠状 静脉 塞 逆 行 灌注 冷血 心肌 弃 
痹 液 ; 则 可 随时 处 理 夹 层 动脉 瘤 。 

(4) 冠 状 动脉 植 入 术 方 法 的 选择 ;在 冠状 
动脉 开口 位 置 正常 或 不 间 程 度 增高 时 . 均 应 
作 原 位 冠状 动脉 移植 术 , 无 需 游离 冠状 动脉 
开口 和 冠状 动脉 植 入 带 凑 管道 洞 筷 , 如 此 可 
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避免 冠状 动脉 的 扭曲 。 如 员 夹 雇 动 脉 疤 累及 
和 堵塞 冠状 动脉 开口 时 , 则 应 用 大 隐 静 脉 施 
行 冠状 动脉 旁 路 手术 。 

(5) 防 止 夹层 动脉 瘤 的 发 生 ; 手 术 中 需 充 
分 切除 升 主动 脉 瘤 壁 .如 粘连 较 重 的 ,由 不 作 
彻底 切除 。 作 者 认为 切 勿 应 用 剩余 动脉 瘤 辟 
包 圳 带 瓣 管道 ,可 防止 在 动脉 瘤 与 带 瓣 管道 
间 产 生 夹层 动脉 瘤 。 

(6) 防 止 吻 合 口 混血 ;在 作 带 次 管道 与 动 
RE e BUE E b cS e AREE S c ACA 
的 吻合 时 ,力求 精细 严密 ,在 主动 脉 吻合 处 的 
针 距 不 超过 2mm ,冠状 动脉 植 入 术 的 针 距 不 
超过 lmm, 则 吻合 口 漏 在 的 机 会 极 少 。 

〖【 术 后 处 理 耻 主要 并 发 症 】 

由 于 目前 体外 循环 灌注 技术 各 心肌 保护 
方法 不 断 完善 ,特别 是 簿 用 全 身 常温 和 温 血 
CIERRE ,Benta 手术 后 病程 平稳 ,8 
—24h 均 能 脱离 呼吸 机 。 但 要 特别 注意 : 

(1) 术 后 出 血 :在 体外 循环 时 间 较 长 的 病 
人 .有 了 时 可 见 心包 引流 撼 内 引出 大 量 血 液 或 
固 血 块 堵塞 引流 管 产生 心包 填塞 症 。 应 在 术 
后 6h 内 循环 稳定 时 再 开 胸 止血 .再 开 胸 术 中 
要 特别 注意 严密 止血 ,寻找 各 吻合 口 有 无 瀑 
血 并 综合 止血 ,应 用 新 鲜血 和 止血 药物 等 。 

(2) 心 律 失常 ;Bentall 术 后 严重 心律 失 


WA om. 可 能 是 由 于 心肌 缺 血 \ 低 血 


F, 酸 中 毒 和 再 灌注 损伤 的 后 果 . 术 后 应 及 时 
作 血 气 分 析 和 血 滚 电解 质 的 监测 ,特别 要 注 
意 低 血 钾 的 纠正 。 有 多 发 性 室 性 早搏 应 及 时 
用 利多 卡 因 。 术 中 常规 安放 临时 心脏 起 搏 电 
极 ,以 便 在 术 后 心动 过 缓 时 使 用 。 


20.2 主动 脉 将 和 升 主动 脉 蔡 换 
术 
Replacement of Arotic Valve and 
Ascending Aorta 


WC FR EC fü ER, n 可 经 升 主动 脉 切 HE 


mom 


'-—- m — e oc 





BUIEG E SEDE RARE EI ROG 
上 方 切 除 升 主动 脉 辟 ,应 用 预 凝 的 漆 纶 管 一 
端 与 升 主动 脉 近 心 端 吻合 , 另 一 端 与 其 远 心 
SU EOS D. 


由 于 马 凡 综合 征 的 升 主动 脉 瘤 是 从 其 根 
部 开始 ,手术 中 缝合 常常 产生 主动 脉 根部 撕 
Zum iib. IRELÓOR E— BUE TRUE BD 
Ek RJE e RATI P E R Ft nh CRI e E n oh 
脉 瘤 ,影响 术 后 长 期 效果 。 自前 此 手术 在 主动 
肢 及 其 辩 环 扩张 症 的 外 科 治 疗 中 ,已 为 临床 
RA. 

【效果 评价 】 

自从 Bental 手术 常规 应 用 于 主动 脉 及 
其 钴 环 扩张 症 以 来 ,治疗 效果 有 了 明显 提高 . 
根据 Doty 和 Lewis 在 1991 年 和 1992 年 分 
别 报告 Bentall 手术 100 例 和 280 例 , 早 期 死 
亡 率 分 别 为 18 596. MED SE DC XN 
10. 19480 16. 256 ;长 期 随 诊 结果 5 年 生存 率 
为 92.6% 和 7096,10 年 和 了 年 生存 率 分 别 
为 75, 8 站 和 70 阁 。 旱 期 死亡 原因 多 为 出 血 积 
心室 额 动 ,晚期 死亡 原因 多 为 心律 失常 、 心 委 


膜 炎 和 夹层 动脉 瘤 。 售 计 今 后 对 主动 脉 及 其 
以 环 扩张 古 施 行 早期 预防 性 手术 , 术 中 改进 
心肌 保护 和 提 济 手术 技巧 ,以 及 态 涌 术 后 早 
期 和 晚期 并 发 症 ,Bentall 手术 效果 仍 可 进 一 
步 提高 。 


GE € 5) 
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21 主 功 脉 - 左 室 隧 道 





Aortico-Left Ventricular Tunnel 


主动 脉 - 左 室 隧道 是 一 种 军 见 的 先天 性 
OERE. 1978 年 Okoroma 统计 1754 例 先 
心病 例 中 ,发 现 本 病 有 2 例 , 占 先 心病 的 
0. 12%。 其 病理 解剖 的 特点 为 主动 脉 软 周 处 
”与 左 心室 间 形 成 异常 通道 。 病 变 可 随 年 龄 增 

长 逐渐 加 重 、 导 致 心力 衰竭 发 生 。1963 年 
Levy 首次 措 述 了 该 畸形 的 病变 ,提出 应 用 外 
科 治 疗 。 此 后 不 断 有 零星 的 报道 。1988 FE 
庆 享 首次 在 国内 报导 了 该 畸形 的 外 科 治 疗 。 
Hovaguimian 收集 37 鲍 关 于 该 畸形 的 报导 ， 
根据 病程 演变 进行 分 类 , 较 系 统 地 提出 了 外 
科 治 疗 的 方法 。 

发 病原 因 尚 无 定论 .整个 病程 表现 为 : 心 
脏 不 断 增 大 , 左 心 衰竭 逐渐 加 重 .心力 剖 竟 的 
严重 程度 与 隧道 大 小 有 直接 关系 。 隧 道 开 口 
于 主动 肪 根部, 多数 赵 自 于 右 冠 状 动脉 开口 
附近 。Levy 根据 病变 程 麻 分 为 2 类 :一 为 小 
T 8mm 的 裂隙 样 开 曲 ;二 为 直径 大 于 10mm 
HERERO ,并 多 为 经 过 室 间 隔 与 左 室 流 
出 道 相通 的 障 道 .在 这 种 情况 下 , 右 冠 状 赛 失 
ERTH X REL. EDHE SK 98 
变 重 时 ,舒张 期 不 能 与 其 它 瓣 赛 对 齐 ,产生 主 


动脉 汐 关 闭 不 全 。 主 动脉 区 常 伴 有 增 厚 、 卷 
缩 . 二 叶 辩 暂 化 等 病理 改变 ,有 些 病例 合并 有 
其 它 畏 形 , 如 动脉 导管 未 闭 、 肺 动脉 辩 狭 窑 、 
主动 脉 赛 瘤 . 右 冠状 动 胀 缺 如 ,主动 对 闭锁 
等 ,隧道 组 织 结构 与 血管 完全 不 间 , 只 有 内 皮 
衬里 ,中 层 缺 过 平滑 肌 和 丰富 的 弹力 纤维 层 ， 
或 几乎 是 由 粘液 样 组 织 构成 。 

Hovaguimian 等 根据 病变 的 程度 ,将 该 
畸形 分 为 4 类 。 

I 类 ;单纯 的 隧道 ,在 主动 脉 有 慌 际 样 开 
口 ,无 主动 脉 刷 移 位 与 关闭 不 全 。 

I 类 :为 大 的 主动 脉 瘤 样 心 外 太 张 的 了 
jÉ . XE E oh BC BR BUE FU , EBORE 
时 移 位 。 

类 , 心 内 室 间 隔 瘤 样 妊 道 , 右 室 流出 着 
有 时 可 发 生 阻 塞 。 

N 类 :同时 合并 存在 1 类 和 时 类 病理 变 
化 (图 21-1). 

在 目前 报导 的 病理 改变 ,也 有 隧道 开口 
向 其 它 心 腔 的 情况 ,如 右 房 . 左 房 , 右 室 . 有 个 
别 病例 , 左 冠状 动脉 回旋 支 和 前 降 支 起 新 于 
隧道 壁 ,使 之 与 冠状 动脉 阅 难 以 区 别 。 


rr 
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Hori 主动 脉 - 左 室 滋 道 病 理 分 类 


主动 脉 - 堪 室 隧 道 修复 术 
Repair of Aortico 一 Ventricular 
Tunnel 
【适应 证 】 

凡是 经 过 全 面 检查 确诊 的 病人 ,即使 是 
病变 尚未 发 展 到 严重 阶段 ,临床 尚 无 明显 症 
状 , 也 应 施行 手术 治疗 ,因为 异常 隧道 存在 的 
危险 性 很 大 ,隧道 里 血液 褒 流 ,上 下 往返 流动 


21.1 


使 隧道 内 征 和 主动 脉 姑 环 不 断 增 粗 。 健 道 的 
“ 窃 血 ”现象 使 冠状 动脉 血 流 下 隆 , 加 上 容量 
负荷 可 使 心脏 很 容易 发 生 心 力荐 总 。 病 程 进 
行 性 发 展 , 亦 有 发 生 心 内 膜 炎 的 可 能 性 。 
Levy 报导 12 例 保 守 治 疗 的 病人 , 均 死 于 心 
AES. 
[url 

COT ELE ,严重 肺 功能 不 全 。 

{2) 左 心室 功能 低下 ; 左 心室 射 血 分 数 小 
于 20%, 或 左 室 赂 张 末期 压力 大 于 2. 7kPa 
(20mmHeg). 
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‘3) 有 肝 肾 功能 损害 ， 
UU BE S] 

A Bi dt — M lb V8 9T DE EE SLAP DR AERE 
规 准 备 。 尚 须 注 意 以 下 几 点 : 

《1) 认 真 阅读 道行 主动 脉 造影 ,确定 主动 
脉 - 左 室 隧道 的 类 型 ,有 无 主动 胀 辩 关 闭 不 
全 。 

(2) 淮 确 估计 心肺 功能 ,者 左 室 射 血 分 数 
小 于 30 上, 左 室 舒张 末期 压力 大 于 2. 7kPa 
(20mmHg) 表 明 左 室 功 能 有 明显 损害 ,应 先 
进行 药物 治疗 ;心脏 功能 改善 后 ,再 进行 手 
A. 
E EE He 71 

全 身 麻醉, 气管 插 管 维持 呼吸 , 仰 轩 位。 
[手术 步 又 】 

(1}) 体 外 循环 和 心肌 保护 ;胸部 正中 切 
口 , 锯 开 胸 骨 , 切 开心 包 , 则 显示 粗大 的 升 主 
动脉 和 主动 脉 根 部 准 样 扩张 。 在 主动 脉 根 襄 
和 心脏 表面 可 甬 及 双 期 震颤 、 常 规 建 立体 外 
循环 ,应 用 冷血 心肌 楚 效 液 作 冠状 动脉 灌注 
Xt C Rr s re RC DK UE 保护 心肌 。 

(2) 主 动脉 切口 :心脏 停 跳 后 ,于 主动 脉 
根部 作 横 切口 (图 1, 在 冠状 动脉 口 附近 处 
找 异 常 通道 的 近 端 开口 。 H 3E AM 





图 1 切 开 升 主动 肪 





道 走行 方 各 到达 左 心室 腑 (图 2)， 





H2 Suh 


(2) 收 补 的 方法 有 3 种 : 

中 直接 链 合 主动 脉 端的 隧道 开口 :连续 
双 层 缝合 或 间断 加 扑 片 情 式 链 合 ,这 种 方法 
适用 于 只 有 发 隙 样 开口 的 病人 (图 3. 





图 3 直接 线 合 闭合 型 隙 样 隧道 口 


辐 使 用 深 纶 补 片 闭合 隧道 的 主动 脉 端 开 
O: HERATA S FON E EA pke 
曲 和 移 位 (图 4)。 
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CD Fi Fr E 3E S0 BORGO E PHASE DL. 
了 旷 置 心 外 隧道 ,结扎 (图 5) 。 

在 修复 主动 脉 - 左 室 隧 道 后 ,应 用 4-0 X 
PI aESSEGEaBKU)D CH 6) 。 

在 伴 有 明显 主动 脉 瓣 关 闭 不 全 的 病例 ， 
应 进行 主动 脉 罗 成 形 术 ,或 主动 脉 誉 苦 欣 术 ， 
【 术 中 注意 事项 了 

(1} 严 密闭 合 主动 脉 内 隧道 开口 ,防止 隧 
1B H8. 

《2) 锋 合 主动 脉 内 隧道 开口 时 ,不 能 伤 及 
主动 脉 瘀 和 瓣 环 ,避免 引起 术 后 主动 脉 瓣 关 
闭 不 全 。 较 大 的 开口 ,应 用 补 片 收复 。 

(348 41 R Pa GET DES] 2 5 Rf 
SEC eR HLE 

C4) 必须 矫正 合并 畏 形 。 
UDREDSHIXOP EA] 

术 后 维持 循环 稳定 ,应 用 血管 扩张 药物 ， 
防止 术 后 高 血压 和 陵 道 硼 通 。 应 用 洋 地 黄 类 
药物 治疗 心 豪 。 适量 补 和 钾 , 防 治 心律 失常 。 随 
诊 中 发 现 主 动脉 瓣 关 闭 不 全 时 ,及 时 作 主 动 
脉 瘀 替换 本。 

〖E 疗 效 评 价 了 

从 目前 文献 报导 来 看 ,手术 烽 复 .闭合 异 
常 隧道 对 主动 脉 一 左 宝 隧 道 有 较 好 的 疗效 ， 
可 防止 心力 衰竭 的 发 生 和 发 展 。 减 组 主动 脉 
浴 病 变 发 展 过 程 。 有 部 分 病人 术 后 3~4 年 ， 
会 发 生 主动 脉 革 关闭 不 全 ,少数 严重 的 病人 
需要 再 手术 ,进行 主动 脉 辩 置换 术 。Hovw- 
aguimian 报导 的 17 例 直 接 钾 合 姓 复 的 病人 
中 ,有 +4 例 在 术 后 11 年 内 先后 因 主 动脉 瓣 关 
闭 不 全 而 进行 了 主动 脉 净 替换 术 ;4 例 补 片 
修复 的 病人 中 ,有 2 ARERI EIRE 
换 术 ,Meldrum 一 Hanna 指出 :必须 对 主动 脉 
一 左 室 障 道 修 复 术 后 的 病人 进行 随访 .有 
50% 病 人 术 后 数 年 可 发 生 主动 脉 克 关闭 不 
全 。 

Hovaguimian 报导 的 32 HFR 
病例 ,手术 死亡 率 为 16%。 死 亡 5 例 中 4 例 
Be Hi 合并 有 其 它 畸 形 , 而 存活 的 27 例 中 ,有 3 例 
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合并 畴 形 。 由 此 可 见 , 合 并 有 其 它 畸 形 的 病例 
手术 危险 性 较 大 ， 


t3 


GEY HA Hx XD 
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22 ”冠状 动脉 寞 弟 起 源 于 肺动脉 





Anomalous Origin of Coronary Artery From Pulmonary 


Artery 


冠状 动脉 异常 起 源 于 肺动脉 是 一 支 或 一 
主要 分 支 ( 左 前 降 支 或 左旋 支 ) 或 两 支 冠 状 动 
脉 不 是 起 源 于 主动 脉 ,而 是 从 肺动脉 发 出 , 冠 
状 动 六 的 分 布 和 走行 正常 。 临 床上 以 左 侧 冠 
Tezh ice dg T Bb zb Sk 0.5 9096 DA E EN 
gab Bog US T Bp sh IL. PARERE RU 
Br i de T ut S KO 98A E TP EÙ Ui 
氧 出 生 后 如 死亡 , 故 无 临床 意义 。 堪 冠状 动脉 
起 源 于 肺动脉 又 分 为 :由 全 部 左 侧 冠状 动脉 
起 源 于 凡 动 脉 ;多 左 回 旋 支 冠状 动脉 起 源 于 
肺动脉 ;图 左前 降 支 或 圆锥 支 冠状 动脉 起 源 
于 肺动脉 。 后 两 者 罕见 。 异 常 的 冠状 动脉 开 
口 多 在 肺动脉 左 后 或 右 后 窦 内 (图 22-15. 


22.1 左 冠 状 动脉 异常 起 源 于 肪 
动脉 
Anomalous Origin of Left Coronary 
Artery From Pulmonary Artery 


左 冠状 动脉 异常 起 源 于 肺动脉 发 病 率 萤 
低 , 每 30 万 新 生 儿 中 仅 有 1 例 , 占 先 天 性 心 





图 22-1 冠状 动脉 异 常 起 源 于 及 动脉 的 类 型 
3 一 正常 ， 了 b 一 右 冠 起 于 入 动脉 ; c 一 两 支 均 
起 于 肺动脉 : d 一 左 冠 全 部 起 于 肺动脉 ; 
e 一 圆锥 支 起 于 肺动脉 ， {一 左 舱 支 起 于 肺动脉 
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脏 病 的 0. 2496 —0. 465 AR BE H Abbott 
于 1908 年 报道 ,1933 年 Blaud. White 和 
Garland 对 此 病 作 了 详细 的 临床 和 病理 生理 
研究 。 早 年 Pors 对 该 病 应 用 隆 主 动脉 - 肺 动 
脉 吻合 术 ,Kittie 等 在 异常 冠状 动脉 远 端 作 
ERa Sk NOR LA Paul 和 Robbins 在 心 
BAR UR 69 DE SEPUOC RE B3 a (B PPS 
法 . 均 未 见效 。1957 年 Jenke ,1959 年 Sabis- 
ton 分 别 报 道 单 纯 结 扎 左 冠状 动脉 开口 获得 
成 功 , 开 创 了 有 效 的 外 科 治 疗 方法 。1966 年 
Cooley 报道 采用 涤纶 人 造血 管 或 大 隐 和 静脉 
作 主 动脉 到 左 冠 状 动 驴 主干 或 近 端 前 降 冠 状 
动脉 旁 路 手术 ,星期 效果 满意 。1968 年 Mey- 
er 和 Necher 4r 5| fg dr f — X mX— xou dk 
Bk A st HR OR. 1979 年 , Hamilion 各 
Takeuchi 4r 5| Ji E 3 Fl L E sx p zl) Bk SE E 
Mi zh Bk ABEB RIER. 1980 年 , Arciniegas 
报道 采用 自体 锁骨 下 动脉 作 肺 动脉 内 管道 吻 
合 或 心 外 拱桥 . 均 到 得 满意 的 效果 。 

左 冠状 动脉 异常 起 源 于 草 动 脉 可 对 心脏 
功能 产生 严重 影响 ,在 生 后 最 初 几 小 时 , 肺 动 
脉 压 高 ,肺动脉 血 流 仍 可 治 注 冠状 动脉 , 音 然 
心肌 得 到 含 氧 量 低 的 血液 供应 ,但 无 心肌 缺 
血 的 表现 .随后 肺动脉 压 降低 ,两 支 冠 状 动脉 
间 的 侧 支 循环 尚未 形成 , 左 心 至 循环 障碍 ,可 
导致 心肌 梗死 .有 87. 7 S AE 1 SAAS 
性 心肌 梗死 死亡 ,少数 存活 到 儿童 时 期 ,必须 
在 左右 冠状 动脉 之 间 有 丰富 的 侧 支 循环 ,市 
且 右 冠状 动脉 发 育 占 优势 ,从 而 右 冠状 动脉 
提供 左 心 室 后 壁 和 侧 整 血 流 。 再 者 来 目 于 主 
动脉 的 右 冠 状 动脉 血 流 通过 侧 支 循环 血管 进 
入 左 冠状 动脉 ,由 于 肺动脉 压低 ,一 部 分 流入 
肺动脉 , 即 在 肺动脉 处 形成 左 至 右 的 分 访 , 心 
肌 不 能 得 寿 很 好 的 笛 液 供应 a P PRU ES 
应” 现象 .病人 虽然 存活 ,甚至 活 到 成 年 ,但 党 
* ESSE SEREAK OEE RA A GM ik 
i. ATEAC, np p» EAER 
kC, AEEA AMEN E BE 
Ej. SAAMR RERE RM ILI: E 
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急性 心 册 梗死 而 帘 然 死亡 。 

目前 ,对 该 病 的 手术 方法 尚未 统一 ,主要 
分 为 单纯 蜡 常 冠状 动脉 起 始 部 结扎 和 冠状 动 
驴 重 建 术 ,前 者 手术 简便 .可 使 心肌 灌注 得 到 
改善 ,但 晚期 可 产生 冠状 动脉 硬化 等 并 发 症 ， 
所 以 ,多 数学 者 认为 应 尽 可 能 建立 两 支 冠状 
动脉 系统 。 


22.1.1 冠状 功 脉 重建 林 


Reconstruction of Goronary Artery 


该 手术 优点 在 于 童 新 建立 两 支 冠状 动脉 
的 供血 系统 ,符合 正常 生理 ,从 而 避免 出 现 冠 
状 动脉 硬化 等 并 发 症 。 该 手术 可 分 为 冠状 动 
脉 再 植 术 、 肺 动脉 内 隧道 或 管道 成 形 术 、 旁 路 
手术 和 左 或 右 锁 骨 下 动脉 -冠状 动脉 吻合 术 : 


22.4.1.1 ” 左 冠 状 动脉 再 植 术 
Reimplantation of Left Coronary 
Artery 

Dé» ur) 


本 病 预 后 极 差 , 凡 婴 儿 时 期 有 难以 解释 
的 左 心 衰竭 ,一旦 确诊 在 生 后 3 一 6 THER 
取 积 极 手术 治疗 。 即 使 有 一 定数 量 的 侧 支 入 
环 血 管 ,估计 能 渡 过 守 儿 时 期 也 应 尽早 手术 . 
已 滤 过 法 儿 时 期 的 病人 ,经 检查 确诊 后 亦 需 
手术 。 因 为 这 部 分 病人 中 仍 有 急性 心肌 执 血 
死亡 的 可 能 ,还 会 产生 心肌 醒 死 或 二 居 罗 关 
闭 不 全 。 

D ul 

该 病 合 并 无 法 修复 的 复杂 先天 性 畸形 或 
肝 肾 功能 严重 障碍 者 ,不宜 手术 。 

【 术 前 准备 ] 

(1) 按 体外 循环 常规 准备 。 

(DER JL 3 一 6 个 月 以 内 应 作 积极 的 内 
科 治 疗 , 纠 正 心力 豪 竟 。 


(3) 彩 色 超 声 心动 图 检查 ,观察 堪 室 运 动 
和 功能 .在 制 支 已 形成 的 病例 ,可 见 到 肺动脉 
根部 左 向 右 分 流 。 

4) 逆行 主动 脉 造影 ,仅见 有 单一 的 有 冠 
状 动脉 显影 .并 见 到 侧 支 锋 环 血管 和 造影 珊 
进入 肺动脉。 

(5) 右 心 导 管 检查 ,肺动脉 血 氧 升 高 . 肺 
zh Bk Fe fr 2 E "T RE T b 
6; 5n RE] 

履 卧 位 ,全 身 麻 醇 , 气 管内 播 管 维 持 呼 
吸 .一般 采 用 中 度 低 温 全 身体 外 箱 环 , 枫 儿 刚 
多 采用 深 低 温 停 止 循 环 。 
[FRFR] 

ECFORJ EROS IEEE B , Hik aym EE 
正 。 胸 部 正中 切口 , 纵 行 锯 开 胸骨 , 按 常 规 建 
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Mr Bk SB XP. PY FE 25 i i UL ECCE EAR Rc 
灌注 和 局 部 心脏 降 刘 s UL BRPOGD UL DH BST (8 Er 
后 TE BE Sn KR L5 FEBRE OEIL 1). 经 此 切 
口 显 露 冠 状 动脉 开口 ,在 直 视 下 将 冠状 动脉 
连同 四 周一 峰 师 动脉 壁 切 下 ,应 用 5-0 无 损 
线 在 上 下 缘 各 颖 一 牵引 线 , 以 防 扭曲 (图 2D. 


EE 












图 2 从 上 肺动脉 上 切 下 冠状 动脉 、 主 动脉 整 开 窗 


冠状 动脉 近况 适当 游离 1 20m. 在 升 主动 脉 
Ac ii SE JEU — BALL CO. em 直径 ) 。 冠 状 动 肪 
与 主动 脉 用 6-0 3 PRESS EXE SE E EA 
后 壁 开 始 ,后 链 合 前 壁 (图 3), 肺动脉 切口 直 
接 链 合 或 用 心包 片 修 复 扇 损 后 进行 缝合 ( 图 
4) 。 

异常 冠状 动 驴 从 肺动脉 台 切 下 后 要 有 足 
够 的 长 度 方 能 与 主动 脉 吻 合 。 冠 状 动脉 开口 


”位 置 越 往 后 , 越 便于 吻合 . 偏 堪 储 者 如 有 十 曲 


经 游离 拉 直 后 亦 够 聊 合 之 用 。Cooley 近年 一 
直 采 用 此 方法 ,技术 上 无 大 困难 ,防止 冠状 动 
脉 扭 曲 的 方法 是 先 在 上 下 乡 矣 两 针 牵 引线 ， 
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U) er BEES [2X5 Est KRIE pT f1. H THER 
动脉 开口 部 位 ,一 定 蔓 切 下 少许 肺动脉 辟 2 
一 3mm, 从 而 避免 冠状 动脉 细小 ,吻合 技术 
土 有 困难 。 





B3 冠 杖 动脉 与 主动 脉 吻合 





Ba Rosi SK. e HzbM 


作者 于 1991 4€ 1 HS 1 例 28 岁 的 女性 
点 者 施行 左 冠状 动脉 再 植 术 。 此 例 有 丰富 的 
侧 支 血管 , 右 冠 状 动脉 开口 增 大 ,整个 冠状 动 


肪 系统 扩张 迁 曲 。 切 下 冠状 动脉 ,游离 后 将 寺 
曲 部 分 拉 长 正好 吻合 到 主动 脉 上 ,肺动脉 缺 
损 处 用 心包 补 片 修补 , 肺 动 味 哆 合 。 术 后 恢复 
F., 
2.1.1.2.— MIi&ANEWEE 

internal Reconstruction Tunnel in Main 
Pulmonary Trunk 


[FRPR] 

BE Bir E Jr TE h Sn PCR] E e IE — BLU 
口 ;在 肺动脉 根部 与 主动 脉 之 间作 一 “ 主 - 肺 
动脉 窗 ”, 直 径 0.6— 1. om i2 E SE SEG. 
把 肺动脉 前 壁 前 成 长 2. Ocm , 9. 1. 0cm 的 血 
管 壁 片 , 左 侧 剪 断 形 成 长 方形 片 (图 D. 5 
后 ,用 此 血管 壁 片 在 冠状 动脉 开口 的 前 缘 沿 





Hi: 剪 开 肺动脉 前 登 


肺动脉 后 壁 作 一 隧道 ,用 5-0 REPE EE SE 
甸 合 .主动 脉 血 经 此 隧道 进入 左 冠 状 动脉. 肺 
动脉 前 壁 用 心包 补 片 收 补 (图 2) 。 此 手术 适 
用 于 村 幼儿 ,避免 了 因 冠 状 动脉 细小 ,移植 吻 
合 困难 等 问题 。 但 对 开口 于 肺动脉 瓣 赛 内 的 
病例 ,不 适合 于 应 用 此 种 手术 ， 





H2 在 肺动脉 内 续 一 隧道 


主 -肺动脉 之 间 开 窗 大 小 要 合适 ,直径 
6mm 为 宜 , 匆 损伤 主动 脉 和 右 和 冠状 动 防 。 对 
右 冠 状 动脉 开口 靠近 主 、 肺 动脉 干 之 间 的 病 
大 ,在 此 开 窗 有 损伤 右 冠状 动脉 的 危险 ， 


22.1.1.3 。 HRZARSISEROR 


Coronary artery bypass grafting 


【手术 步骤 

Xt f E Ed? BH$eXIB 
和 去 锁 骨 下 动脉 。 大 孙 静 脉 血 管 桥 的 准备 与 
冠状 动脉 旁 路 移 覃 术 相 同 。 先 在 起 始 部 结扎 
冠状 动脉 ,主动 脉 与 冠状 动脉 近 端 均 用 端 侧 
吻合 的 方法 架 一 血管 桥 ( 图 1) .Sarai 1990 年 
报道 另 一 种 吻合 方法 , 近 端 与 主动 脉 采 用 端 
侧 吻合 , 远 端 与 冠状 动脉 端 端 吻合。 和 冠状 动 驴 
连接 的 肺 动 徕 只 切 下 一 部 分 , 另 一 部 分 仍 与 
肺动脉 整 连接 。 肺 动脉 壁 缺损 处 用 心包 收 填 
(图 1)。 此 法 避免 了 小 儿 冠状 动脉 细小 ,难于 
uU er ier d ex 
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Hi 大 隐 静 脉 冠状 动脉 开口 端 - 端 哆 全 


22.1.1.4 去 锁骨 下 动脉 与 冠状 动脉 直接 崭 合 术 
left Subclavian-coronary Artery 
Anastomosis 

病人 右 侧 卧 位 , 左 后 外 侧切 口 ,在 胸膜 顶 
切断 左 锁 骨 下 动脉 远 端 ,游离 后 与 冠状 动脉 
端 - 端 吻合 (图 D. JU 8977 HIS TERES. 
早期 效果 良好 ,但 晚 期 有 栓塞 报道 。 

对 合并 左 室 室 辟 瘤 者 需 同时 切除 和 补 片 
收复 ,二 尖 准 关闭 不 全 者 进行 二 尖 美 修复 或 
替换 手术 。 
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图 1 左 锁 骨 下 动脉 与 冠状 动脉 吻合 


以 上 22.1.1.2 肺动脉 内 隧道 成 形 术 ， 
22.1.1.3 冠状 动脉 旁 路 移植 术 以 皮 
22,1.1.4 左 锁骨 下 动脉 与 冠状 动脉 直接 吻 
合 术 的 适应 证 , 禁 妃 证 和 术 前 准备 与 
22. 1. 1. 1 ZEE ED BK EHARA IR] 。 

【 术 中 注意 要 点 3 

(1) 麻 醉 ; 浪 妨 儿 症 状 明 显 者 说 明 有 严重 
的 左 心 功能 不 全 ,了 耐 受 麻醉 极 差 ,因此 麻醉 请 
导 阶 段 要 充分 供 氧 ,维持 呼吸 平稳 。 

(2) B 1E fh RA EZI DR RIS 67 38 58 e rb] 
EK UL E E TERRE E lcm, 看 好 冠状 动脉 开口 
位 置 再 切 下 。 主 动脉 开 窗 处 要 在 主动 脉 赛 上 
方 。 

(3) 肺 动脉 内 隧道 或 管道 吻合 要 注意 忽 
过 宽 或 过 粗 , 以 免 影响 右 心 室 排 血 。 

(4) 有 呆 用 大 隐 静 脉 移植 时 ,要 防止 血管 桥 
扭曲 。 
(5) 无 论 哪 种 手术 吻合 均 需 严密 缝合 , 特 
别 再 植 术 和 内 隧道 成 形 主 - 陡 动 脉 开 窗 处 后 
壁 的 链 合 ,在 吻合 完毕 后 ,开放 主动 脉 ,如 有 
涛 血 , 加 颖 几 针 上 止血。 否则 心脏 复 跳 后 ,一旦 
有 出 血 无 法 加 轩 。 

【 术 后 处 理 与 并 发 症 的 防治 3】 
术 前 功能 差 的 病人 , 术 后 要 注意 维持 呼 


吸 .循环 功能 ,但 大 多 数 病 人 术 后 恢复 是 平 檀 
的 ,心肌 供血 立即 得 到 改善 .心电图 仍 有 工 
波 改 变 。 术 后 服 抗 凝 药 , 华 法 林 每 日 2. mg. 
1 个 居 后 改 服 阿 斯 还 林 0 1g. 1 H 3 1k dE 3 
个 月 。 


22.1.2 异常 冠状 动 泳 结扎 术 


Ligation of Anomalous Coronary Artery 


[FRFR] 

IL-FOR 8648.5 €T PREMER FERI 
法 是 经 前 正中 或 左前 外 切口 进行 。 在 肺动脉 
起 始 部 游离 出 左 冠状 动脉 ,用 双 线 结扎 (图 
1) ,此 手术 目的 是 阻 靳 左 疝 右 的 分 流 ,消除 冠 
状 动脉 * 窗 血 ” 现 象 , 使 心肌 灌注 得 到 改善 ， 





图 1 左 异 常 冠 状 动脉 结扎 术 


必须 指出 ,该 手术 死亡 率 高 达 50%。 特 
别 是 尚未 完全 建立 侧 支 循环 的 奔 幼 儿 。 因 此 ， 
目前 仅 限 于 有 丰富 山 支 循环 或 者 在 技术 上 重 
建 两 支 冠 状 动脉 系统 有 困难 的 病人 ， 
【疗效 评价 】 

重建 两 支 冠状 动脉 早期 效果 良好 , 心 功 
能 得 到 改善 。 心 脏 缩小 ,但 心电图 T HAE 
BB. 再 植 手术 通畅 率 高 。 旁 路 手术 .无论 用 
X BR EK ox Ac A FIR A EEG 
导 , 但 病人 状态 和 良好。 单纯 结扎 术 RECE 


-e—a . rn 


高 外 ,晚期 出 现 冠状 动 屿 粥 样 硬化 。 


22.2 右 冠 状 动脉 异常 起 源 于 肺 
动脉 


Anomalous Origin of the right 
Coronary Artery form — the 
Pulmonary Artery 


该 病 非 常 罕 见 ,1886 年 Brooks TE P f 
中 最 早 发 现 两 例 。 

患 该 病 病 人 与 左 冠 状 动脉 起 于 肺动脉 者 
不 同 . 在 奥 公 儿 期 症状 不 明显 ,大 铬 存活 到 成 
年 ,因为 有 心肝 “ 窃 血 ”现象 ,到 老年 逐 前 出 现 
症状 ,这 类 病人 也 有 突然 死亡 的 报道 。 

手术 方法 有 2 种 :一 是 将 异常 的 冠状 动 
防 从 肺动脉 壁 上 切 下 来 吻合 到 主动 脉 上 (图 





图 1 把 右 冠 杖 动脉 在 檀 到 主动 脉 上 


男 一 方法 是 在 主动 脉 与 右 冠 状 动 肪 之 闻 用 大 
隐 静 脉 旁 路 移植 术 。 在 起 始 处 结扎 冠状 动脉 
(图 2)。 本 病 手术 病例 很 少 ,如 无 合并 其 它 心 
"时 形 手术 效果 良好 。 


GREY XR) 


2 ERYKA SRATH 3I 





图 2 主动 脉 与 右 冠状 动脉 拱桥 
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Coronary Artery —Cardiac Chamber Fistula 


Ac KPE TER b Boc E TE S 8 Z8 CE DA 
ah Bk ek Ec fr x 5o Rr CK ILE n [RETE EC R 


常 的 交通 。 在 胎儿 原始 心脏 发 育 过程 中 心肌 > 


塞 状 和 间隙 逐渐 退化 变 细 形成 Thebesion ffi 
Bk. ERER RIE (E ifi TEE TEE [RD b o. 
状 动脉 心 腔 瘘 ， 

冠状 动脉 心 腔 瘘 的 来 源 与 位 置 ; 来 自 右 
冠状 动脉 占 多 数 , 来 自 左 冠状 动脉 次 之 ,来 目 
AMERA, EA CERERE GA 
SE ELE Kirklin 报告 409685 TAR 3h Bf 
BEAGEDD3E 2596 Tb DIS 1596 - 2096 E IS 
3l Ek 7 55 AGER ER BK E 5 90A E Pe RIS 
ECZ., DLL BEA ERE BR, EIEH 为 
Ki iagt. BARAA SIBI. 
Th FERETE. 

本 病 可 合并 房 . 室 间隔 缺损 ,动脉 导管 未 
闭 , 防 动脉 狭 竺 等 心 内 、 外 畸形 ， 瘘 人 右 心 系 
统 包 括 右 心室 , 右 心房 ,肺动脉 \、 腔 静 往 和 冠 
状 静脉 窦 者 可 产生 左 向 右 分 流 , 引 起 左 心 宇 
容量 过 度 负 荷 , 痿 入 左 心室 者 为 动脉 -动脉 分 
流 . 其 血 流 动力 学 效应 类 似 主动 脉 瓣 关 闭 不 
4 , 仅 在 舒张 期 有 血 滚 进入 左 心 室 . 本 病因 和 冠 
状 动脉 血液 既 疗 口 分 流 , 使 远 端 冠状 动脉 血 
流量 锐 减 ,造成 冠状 动脉 窃 血 现象 ,可 导 致 心 


觅 供血 不 是 ,但 半数 以 上 病人 可 无 明显 症状 、 
仅 在 体 答 时 发 现 心 脏 杂 音 , 部 分 病人 在 体力 
活动 后 有 心 怪 ,气短 ,心绞痛 及 心 衰 等 症状 ， 
BE AGUCDCRE ORE EALHEGD RET. s B] 
并 发 心肌 梗死 .细菌 性 心 内 膜 炎 TRA Box 
端 性 塞 .冠状 动脉 瘤 甚至 破裂 等 并 近年. 

冠状 动脉 疗 由 于 其 外 流 动力 学 答应 类 似 
动脉 导管 未 闭 , 主 -肺动脉 间隔 献 损 及 主动 脉 
案 痛 破裂 等 病 , 而 易于 误诊 .超声 心动 图 检查 
可 查 觉 扩张 的 冠状 动脉 及 扩大 的 心 腔 . 有 可 
能 查 到 瘘 的 位 置 。 但 确诊 有 赖 于 选择 性 冠状 
动脉 造影 。1953 年 Davis 首先 成 功 的 闭合 了 
一 重 冠 状 动脉 -冠状 静脉 赛 疤 ,本 病 的 手 太 方 
式 有 ;站 直接 结扎 疗 支 冠状 动脉 :之 冠状 动脉 
FURZE: DA TIHE A ME E 
H TERRI: E Ra CHR p TP 5E ay 
RARER SCORE REC DER AE S6 TRE 
To 5 dier RSEECK HU LA GET ESESDU. 
如 位 于 左 侧 房 室 闻 沟 ,心脏 后 壁 . 右 心室 流入 
道 . 左 冠状 动脉 回旋 支 等 部 位 的 疙 ;冠状 动脉 
有 明显 病变 须 同期 行 主动 脉 -冠状 动脉 学 路 
移植 术 者 ;合并 心 内 畸形 须 同 期 手术 斤 正 者 : 
多 败 性 襟 ; 须 经 心 腔 或 肺动脉 或 冠状 动脉 径 
路 修补 瘘 口 者 。 
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[iE ul 

冠状 动脉 阅 有 了 明显 症状 者 应 手术 治疗 。 
大 明显 症状 者 是 否 需 要 手术 治疗 仍 有 争议 。 
不 主张 手术 者 认为 无 症状 者 经 长 期 随访 , 血 
流动 力 堂 情况 稳定 .可 部 正常 寿 葡 .主张 手术 
者 认为 随 着 心血 管 外 科 的 发 展 ,手术 安全 性 
提高 ,手术 死亡 率 明 显 降低 .又 鉴于 瘘 的 目 发 
闭合 率 极 低 . 且 症 状 的 出 现 与 年 龄 有 关 SE E 
时 可 无 症状 ,年 龄 增长 后 可 并 发 心肌 缺 烟 、 细 
BUE D P3 RR 26 RD ZA JURE EE. E E ER R 
等 严重 并 发 症 , 因 此 ,当前 多 数学 者 认为 冠状 
动脉 - 心 腔 疤 的 诊断 一 旦 确立 , 均 应 手术 演 
疗 。 
【麻醉 与 体位 】 

全 麻 气 管内 插 管 EFR. MEME. 


23. 1 冠状 动脉 疗 支 结扎 术 
Ligation of Fistula Branch of 
Coronary Artery 


[FRIR] 
这 类 术 式 目前 已 很 少 应 用 ,要 用 也 仅 限 


FERDO RESO ECT EO x 
E. 
”外 胸部 正中 切口 ,可 良好 的 显露 心脏 各 
个 部 位 ， 

加 纵 形 切 开 心包 显露 心 驻 .可 看 到 心 表 
面 扩张 的 冠状 动脉 , 志 富 最 明显 处 好 为 冠状 
动脉 与 心 腔 或 血管 间 交 通 的 瘘 口 , 并 须 仔 亚 
确定 姜文 冠状 动 杰 的 来 源 , 如 系 冠 状 动脉 分 
支 阅 或 主干 终 末 师 可 行 直接 结扎 术 。 

CES D sb RD dE RIA SE RECS B. 
gis c DL EE A EAD AREORA. 
ERARE, gA EAR 15min. 
观察 心肌 色泽 及 心电图 , 若 无 变化 .可 子 结 
扎 。 但 本 后 仍 有 可 能 发 生 延 迟 性 的 心肌 缺 血 
其 至 心肌 梗死 5 图 1)。 


23.2 冠状 动脉 下 切线 强 合 术 


Tangential Arteriorrhaphy of 
Coronary Artery 
本 法 不 需 应 用 体 外 循环 ,手术 操作 简单 





1 冶 支 冠 杖 动脉 结扎 术 


安全 , 且 保 持 了 瘘 口 远 端 冠状 动脉 的 应 流 , 适 
Rb ToC BISERE, 
[FREER] 

CDBA AB GE PE, 

四 纵 形 切 开 心包 , 心 外 探查 可 见 到 扩张 
的 冠状 动脉 ,在 心室 前 壁 扣 及 细 震 额 最 明显 


uu 
| 
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处 即 为 冶 口 的 位 置 。 

二 在 疙 口 部 位 的 冠状 动脉 下 - 作 2 一 3 个 
£5 4 LET ZEE DI RE 3E Ep ERN SE £R DL 6o 
JLEPEIZD NL. SERILE OE B SEO) Ane 
EMR D. 








Hi FRITA AR 


23.3 RARER 


Repair of Coronary Artery Fistula 


[FRFR] 

(DR BR IE PH A, 

DARPA D 9H e MA sg RIS RU oj 
源 及 部 位 。 

二 经 升 主动 脉 插入 动脉 导管 ,经 右 心 耳 
及 右 心房 分 别 插入 上 ,下 性 静脉 叶 管 。 上 .下 
腔 静 脉 分 别 绕 以 阻 闭 带 ,开始 迁 回 心 肺 灌注 ， 
钳 闭 升 主动 脉 ,经 主动 脉 根部 灌注 冷 心肌 膝 
Ji ACER f SC E PE d 。 

四 疤 支 冠状 动脉 一 般 旺 现 明显 扩张 ,可 


经 扩张 的 冠状 动脉 径路 收 补 阅 口 。 在 细 震 馈 
明显 部 位 切 开 冠 状 动脉 , 即 可 显露 位 在 血管 
Ja SERES D RT ETT SE SE SEG BLOG EU. 
然后 用 6-0 XE pg b kit c rn ep SE UD CRI 
DEAA CERTANO E+E En 
Xd ap Hn ERHORS 2) 。 

(lS tR o A HH Ij IE X t n EE 
扩张 者 ,应 切除 病变 冠状 动脉 同时 行 冠 状 动 
肪 旁 路 移植 术 { 图 3)。 

EPE Arr Bei ah bk nm TE RENE EE BE f 27 
WAAR s Rib ah Bc. A 4 BS PN Bb RS 5 3 
JEEDCREMES.RaARTERnUST 
EFREN, n T8 d: of BOR ROS EE CE AX 
少量 冷 心肌 麻 辛 液 , 循 液体 溢出 处 即 可 查 见 
瘘 口 .修复 后 应 经 冷 灌 管 再 注入 心肌 野 瘦 滚 、 
观察 疤 口 是 否 收 补 完 善 或 有 无 吕 发 性 瘘 ， 
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mi 经 冠状 动脉 入 路 修补 疤 口 
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图 3 切除 有 病变 的 冠状 动脉 \ 停 
HD ,并 行 冠状 动 脉 弃 路 物 植 术 


图 2 经 右 室 切 口 以 补 片 修补 阅 


hE wii . DEL] 


图 4 iE55SHYTNUD 


【 术 中 注意 要 点 了 

41) 切 开心 包 后 应 仔细 作 心 外 探查 ,确定 
瘘 的 部 位 及 来 源 。 瘙 支 冠状 动脉 常 有 明显 增 
粗 、 证 曲 . 瘘 口 处 常 可 扣 到 强烈 的 央 震 电 , 指 
FK HE ET oc f og e SA E RE E C. BD RI 
定 瘘 的 部 位 及 来 源 。 | 

C2 DDR S BC ^] SER LEE BU BCRRE 
dE HE ET AB. BI UIER T. SE BS 22) AKRAN RE SE er UL 
管 切口 后 形成 正常 的 血管 腔 :; 若 动脉 瘤 位 在 
Edo S 3 MUERTE XP E PECES 
痛 范 围 广 , 涉 及 冠状 动脉 王 要 分 支 者 则 可 切 
除 有 病变 的 冠状 动脉 并 行 冠 状 动脉 旁 路 移植 
A. 

【主要 并 发 症 】 

C 心 县 缺 血 及 心肌 梗死 :发 生 率 为 
3*5. AERIS AEHL SEOREAK SD BK . 8E. 
[E SER a RE EE DP" E LEE Rs P LE CR ER 
塞 近 端 等 因素 有 关 . 近年 来 由 于 外 科 转 术 的 
进展 ,直接 结扎 法 已 很 少 应 用 ,故此 类 并 发 证 
已 甚 少 。 对 冠状 动 脉 瘤 样 扩张 者 术 中 应 注意 
防 正 血栓 脱落 、 
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(DORRE: R ERAH AUG. 多 由 于 术 中 
痿 口 闭合 不 完善 ,常见 于 冠状 动 胀 下 切线 总 
合 者 .或 有 多 发 阅 存 在 。 若 残余 阅 口 小 ,分 流 
量 小 ,无 明显 症状 对 心 功能 无 不 良 影响 者 可 
子 以 观察 ， 否 则 则 需 再 次 手术 闭合 残余 瘘 . 
URS 03€] 

术 后 应 行 心 电 监护 ,严密 观察 心律 .心肌 
有 无 缺 血 甚至 梗死 等 变化 ,临床 上 有 过 心 绞 
痛 症 状 , 若 出现 心 肌 供 血 不 足 等 征 短 时 ,应 皮 
时 给 予 确 酸 甘 油 类 药物 治疗 ,出 现 室 性 心律 
紊乱 应 及 早 应 用 利多 卡 因 类 抗 心律 失常 药 
物 。 
〖 疗 效 评价 】 

先天 性 冠状 动脉 疤 的 外 科 治 疗 已 取得 了 
良好 的 疗效 ,手术 死亡 率 已 降 至 0 一 56 狼 : 手 
术 死 亡 原 国 和 多 与 合并 先天 性 心 内 畸形 或 后 天 
性 心 胜 病 有 关 。 近 年 来 单纯 性 冠状 动脉 痿 的 
手术 疗效 进一步 提高 .手术 死亡 率 已 跨 至 9， 
本 后 长 期 随访 ,病人 证 状 消失 , 心 功 能 改善 
心 胞 比 傅 趋 于 正 芝 。 术 前 心电图 呈 左 心室 肥 
厚 者 ,部 分 病人 恢复 了 正常 心电图 .但 冠状 动 
脉 心 腔 阅 合 并 巨大 冠状 动脉 况 . 仍 是 手术 的 
难题 。 


(GE x AO 
& ck x 
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1983;35(3) 300 Íiciency in infancy. J Thorac Cardiovase Surg 
5  Dobell ARC, Long RW. Right coronary ~ left 1881;82(5)2,785 


14 XmBWuBMEGSr 319 


Unroofed Coronary Sinus Syndrome 


元 顶 冠状 静脉 赛 综 合 征 义 称 冠状 静脉 赛 
IR] B ut dfi (coronary sinus septal defect) . $2 
AFN, EE TERR E AAEN G ER E 
Aj BE E, E, AP SE ,造成 冠状 静脉 赛 顶 部 及 其 
相对 应 的 左 房 后 壁 , 即 冠状 静脉 赛 间 隔 部 分 
性 或 完全 性 缺损 ,从 而 使 冠状 静脉 赛 与 堪 房 
直接 相交 通 , 形 成 一 组 综合 性 心脏 畸形 ,其 分 
型 尚 不 统一 ,可 根据 冠状 静脉 赛 顶 缺损 的 部 
位 各 程度 分 为 3 种 类 型 。I 型 ;完全 型 冠状 藤 
脉 塞 顶 缺 损 , 即 冠状 静脉 塞 间隔 完全 缺 如 ,也 
就 是 冠状 静脉 罕 完 全 缺 如 ,冠状 静脉 以 多 个 
Jf H CThebesian 静脉 ?直接 回流 入 左 房 或 右 
PR, 3 型 :中间 部 分 型 冠状 静脉 罕 顶 缺损 , 即 
在 冠状 静脉 窦 则 隔 中 间 段 至 上 游 段 的 某 处 有 
1 个 或 几 个 男 形 或 精 贺 形 缺 损 , 使 冠状 静脉 
ERSTES ARAH, t X PRISAR 
静脉 赛 双 房 开 吕 ,或 称 之 冠状 静脉 赛 左 房 禄 
或 穿 通 。， 下 型 :终端 部 分 型 冠状 静脉 赛 顶 缺 
损 ,是 邻近 冠状 静脉 赛 开 口 处 的 冠状 静脉 赛 
间隔 缺损 , 常 合并 于 房 室 朵 缺损 ,表现 为 冠状 
静脉 密 开 中 于 左 房 内 ,在 二 尖 瓣 后 内 交界 的 
TAM 24-1). 

本 畸形 中 , 约 3/4 以 上 病例 合并 水 存 左 
上 障 静 脉 ,在 完全 型 冠状 静脉 衬 间 梧 缺 损 , 水 


HU ~ re 


存 左 上 验 静 脉 在 左 心 耳 后 下 方 直接 汇 入 左 
房 , 缺 乏 冠 状 静脉 窦 , 原 来 的 冠状 静脉 赛 开口 
成 为 心房 间 的 直接 交通 称 为 冠状 静脉 赛 型 房 
间 反 缺损 ,或 与 卵 贺 寓 处 的 缺损 合并 为 一 个 
大 的 房间 隔 缺 损 , 这 一 综合 畸形 又 称 为 
Raghib 综合 年 。 但 是 ,也 有 极 少数 永存 左上 
腔 静 脉 直接 回流 入 左 房 的 病例 ,同时 存在 冠 
状 静脉 塞 并 正常 回流 入 右 房 。 在 中 则 部 分 型 
或 终端 部 分 型 冠状 静脉 塞 硕 缺损 而 又 不 伴 房 
室 隔 缺损 的 病例 ,永存 左上 腔 静 脉 回流 入 冠 
RARE ARREO RRETARA 
RUD IÉHICRER BS RI GR HL. BEEE IP ens 
Ti ,冠状 静 脉 赛 开口 不 扩大 ,甚至 缩 罕 或 完全 
Big. 

无 项 冠状 静脉 赛 综 合 征 除 了 永存 左上 腔 
静脉 之 外 ,还 常 合并 其 他 心 内 畸形 ,最 多 见 者 
是 不 同类 型 的 房间 踊 缺 损 ,. 单 心房 .部 分 型 或 
完全 型 房 室 隔 缺 损 ;其 次 是 法 乐 四 联 症 , 法 乐 
三 联 症 、 室 间隔 缺损 , 右 室 双 出 口 ee 
异 位 引流 .以 及 房 室 连 接 异 常 和 心 及 转世 等 ， 
在 合并 水 存 左 上 腔 议 脉 的 病例 ,右上 腔 静 上 肪 
常 较 细小 ,甚或 缺 如 ,有 的 还 同时 合并 下 驻 静 
Boc Erie in ma T Red B f P ER MI 
tz APR HELLA E CEA 


_ -i -e maa rom o Ha HR P 01 - 
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脉 : 徊 再 同时 合并 肝 静 和 异常 回流 入 开房 , 即 
形成 全 部 体 静 脉 异常 连接 . CD SE atri- 
al isomerism ? BI (0 £5) A E SERRES H 
Ee noD ESSET noa fei tmlmspm 
$8 Ac DU APER LEITET PE TEIR PR BK E d D iH 





| 





基 . 只 在 双 侧 均 为 形态 左 房 的 病例 才 认 为 这 
3F H A ER ER CE Es 0r E . 53 9b CE IR RE E 
FfrtiEÓEERPOP SD y E.S E r 
Bk dp E TLBIIEAuUUE.W mik 


dUNERÓSBIT E. 





图 24-1 S IMEDDGEGEG EHHE 
ac PE. b- I; co rH 


无 项 冠状 静脉 塞 综合 征 的 病理 生理 改变 
Rl EXE de FIDES B dE OZ ER 
静脉 ;. 守 冠状 静脉 赛 开 口 是 扩 大 还 是 缩 窑 或 
闭锁 ;: 汪 有 无 心房 间 交 通 ; 个 有 无 合并 心脏 畸 
形 .是 简单 还 是 复杂 固形 ,尤其 是 有 无 堪 心 或 
右 心 的 房 室 泊 闭锁 或 得 流 梗 阴 等 .四 此 , 术 前 
诊断 一 般 较 困难 .临床 土 册 现 紫绀 及 肺 多 血 
的 玫 现 但 无 肺动脉 高 讨 . 且 伴 有 永存 左上 用 
静脉 .冠状 静脉 赛 开 口 扩 大 ,再 加 上 某 种 类 型 
的 心房 间 交 通 等 征象 , 常 担 示 可 能 存在 无 隙 
冠状 静脉 密 综 合 征 ， 二 维 超声 心动 图 加 声学 
造影 . 右 心 导管 和 数字 减 影 等 检查 有 助 于 诊 


B. SOS EO EHE E I NM IEEE RUE 
T8 WEREHS Ye o RE ECHLTOR "nib f IF 
CELGA SEE SURE. 

1963 年 Mayo 医院 Rastelli 等 首 例 报道 
手术 收复 成 功 。 同 年 第 四 军医 大 学 西京 医院 
也 开展 了 此 顶 手术 ， 

Dé url 

EER KERGE- AER H 
FIRE RM ea DERERER RE 
5h ERR Kc BE 2038 6885 7655 ER PC 381 
于 手术 方式 的 选择 起 着 决定 性 作用 。 在 不 合 
并 左上 上 腔 议 脉 或 者 虽然 合并 但 能 加 以 结扎 的 


病例 ,只 需 修 补 冠状 静脉 窦 型 房间 隔 缺 损 \ 或 
疹 修 补 原 发 孔 型 房间 隔 缺 损 时 将 冠状 静脉 罕 
TG BUT ZEPSIN. RDIRIBER SETTE EIL ERTES 
不 仅 可 简化 技术 操作 ,而 且 因 所 引起 的 右 疝 
左 分 流 踢 较 小 ;元 重要 生理 影响 。 但 是 .本 畸 
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形 所 合并 的 左上 腕 静脉 .75 妆 以 上 者 与 右上 
腑 静脉 之 间 缺 去 通畅 的 无 名 静脉 而 常 不 能 如 
以 结扎 ,矫治 手术 可 选用 冠状 静脉 衬 顶 修复 
术 .房间 隔 成 形 术 、 或 者 左上 腑 静脉 与 右 心 耳 
吻合 术 ( 图 24-2), 


|] 
“冠状 静脉 赛 顶 缺 捐 | 


一 


F uH 


e — — — 一 aci m. 


有 在 上 腔 静 且 | 


» + mr. 
| 


PM MN 
| ARAR IK E IR IR 





C3 po — 
- ` LI 


MM 
: 无 左上 腔 静 及 





图 24- 2 无 顶 冠状 静脉 赛 综 合 征 的 手术 治疗 方案 


[sg 

由 于 合并 心脏 畸形 引起 艾 森 曼 格 综合 征 
者 。 
[AIMES] 

同一 般 先 天 性 心脏 畸形 的 直 视 修复 术 。 
[5er s po) 

取 仰 卧 位 。 全 身 麻醉 ,气管 内 插 管 。 上述 
3 种 修复 手术 方式 均 需 在 体外 循环 下 进行 。 


rr 


24.1 冠状 静脉 赛 修复 木 或 冠状 


静脉 赛 复 ] 项 术 


Roofing (repair) of Coronary Sinus 


LFA] 


COBRE I D AERE L” 


HFL 32EROGRH ACE RT WERL REP ET 
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切口 ,显露 心脏 。 

(2) 心 外 探查 ,注意 右上 腑 静脉 的 粗细 ， 
用 手轻 轻 接 压 心 骨 左上 方 和 和 左 心 耳 , 风 可 在 
心包 腔 底部 左上 方 发 现 永 存在 上 腔 静 脉 ,并 
向 下 追踪 ,看 其 是 汇 入 冠状 静脉 赛 还 是 直接 
LA ZEB. 

(3) 用 食指 经 右 心 耳 行 心 内 探查 ,注意 房 
间隔 缺损 的 数目 .类 型 和 大 小 ,以 及 冠状 静脉 
衬 情 况 。 并 进 - 步 经 房间 隔 扇 损 或 扩大 的 冠 
状 静 肪 开口 探 查 冠状 静脉 窦 间 网 及 左 房 脐 情 
8. 


4) 将 永存 左上 腔 静 脉 套 阻 断 带 后 ,即行 


阻 断 试验 . 若 观察 到 左 侧面 颈 部 静 恢 回流 降 
碍 时 应 于 以 松 开 。 

(5) 建 立体 外 循环 ,经 右 心 房 分 列 质 人 
上 .下 腔 静 脉 引流 管 ,经 升 主动 脉 插入 动脉 灌 
注 管 ,在 粤 功 儿 若 应 用 深 低温 并 停 循 环 时 . 则 
HEZA CRRA. 根 静 脉 引流 管 。 

(6) 开 始 体外 循环 灌注 , 血 访 降温 至 鼻 咽 
温度 25 CREER PE E. T REB BK. HAH A A 
d oMK HA EA BIOER RE GE D AN A 
液 使 心脏 停 跳 。 若 应 用 深 低 温 ,降温 至 1 
时 完全 停止 体外 禾 环 并 暂时 拔除 右 房 插 管 。 

《7} 暂 时 阻 闭 左 上 腔 静 脉 .平行 右 房 室 沟 
切 开 有 有 房 , 在 直 视 下 经 冠状 静脉 察 开 口 .或 经 
左 房 左上 和 角 处 的 左上 腑 静脉 开口 插入 左上 及 
静脉 插 管 .并 连接 于 静脉 引流 系统 。 

“8) 检 查 冠 状 静脉 窦 及 右 房 内 畸形 情况 ， 
再 经 房间 隔 缺 损 检查 左 房 及 冠状 静 驴 塞 司 隅 
ARAN., Terbi BE) SEULS C SE I] Pie 
损 时 ,以 探 条 经 冠状 静脉 赛 开 口 插入 RM 
部 可 出 现 于 左 房 内 。 

(9) 冠状 静脉 塞 硕 的 修复 因 缺 损 类 型 而 
5. 

对 于 Raghib 综合 征 :可 用 长 条 目 体 心包 
Hr OA TE. RETE Ai DEZ HERE DUI 38, 7, 18 (Core — 
Texy 人 造血 管 ,建立 从 永存 左上 租 静 脉 口 至 
tima BE. BERZE AAGE Z 
间 斜 向 下 行经 过 右上 和 右 下 肺静脉 之 间 到 房 


加 隔 缺 损 。 先 用 5-0 DRÍDERSETEJL T ET. N 
后 用 4-0 或 5-0 X DIE p EX SE 17 U iE Ec SE 
& AA ES SRBOT ELE EST 88 SEI PEGE 
jc Efi. HR EBD FERRERI A F 
382 Ep. ERE RR a G XI IR E RIOB I E S 
X ET Se EE R AA D. 








1 建立 左 房 内 衬 道 ,将 永 
存 左 上 腔 静 脉 导 人 二 房 


bia TE BS IRIS Sb B3 5592€ 19 a TEN 
房间 隔 缺 损 或 分 中 心房 (在 单 心房 时 1? 的 人 工 
1M Hr E. BGB 85/5 E AAA IS E WERO T. 
右 房 (图 25, 





图 2 补 片 体 复 房 间隔 缺损 和 分 陋 单 心房 


a up aS GS bg a s 
台 起 来 建立 左 房 内 隧道 。 

中 间 部 分 型 冠状 静脉 赛 知 隔 缺 损 , 可 经 
房间 沟 左 房 维 切 日 进入 堪 房 , 亦 可 经 房间 隅 
出 报 或 房间 隔 切 口 进入 左 房 {图 3)。 


CC- 





图 3 中 间 部 分 型 冠状 静脉 歌 间 隔 
£hingom dg) ERA LEES 
3n Bsie f D CR 

1— ANB. 2— EREREREED: 32— 5IBANUID. 

仔细 检查 冠状 静脉 塞 间 隔 缺 损 的 数目 和 
[EER.IDBBCGSHEATM02 508mm 
连续 缝合 予以 修复 。 当 冠状 静脉 赛 内 径 粗 大 
时 ,冠状 静脉 塞 间隔 缺损 亦 可 直接 单纯 连续 
缝合 修复 (图 4)。 

统 端 部 分 型 管状 静脉 罕 间 隔 缺 损 合并 房 
室 隔 缺损 者 :手术 可 按 人 收复 原 发 筷 型 房间 隔 
缺损 的 步 双 进 行 , 补 片 下 缘 人 间断 锋 合 于 二 尖 
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图 4 &ABmNCUOZNSXMPKE 
(eji i8 AHRR 


l- TR 2— SEDE E E D f 
3— UD CREE T PE LI 


AX ID TIR EO. EZ Fe a a FA RLR 
间断 缝合 .至 超过 冠状 静脉 赛 开口 水 平时 再 
转移 到 左 房 后 壁 和 房间 隔 上 。 补 片 的 其 余部 
^y 5 RH STR ER 521 3:17 Polo SEG. 这 
E . XE B5 [8I fn ie 54 0 T pL RCPETRCT RT IE 
房 的 冠状 静脉 赛 开 口 转向 引流 入 右 房 (图 
53, 

《10) 按 常规 停止 体外 循环 灌注 和 结束 手 
^. 


324 FRAR. como 


EALS E LETS 
Er TE Edel: TETY 
Ami rM EZ 


24.2 ”房间 隔 成 形 术 或 心房 分 隅 
BER 


Atrioseptoplasty or Atrial Baffle 
Repair 


适用 于 左上 腑 静脉 直接 回流 入 左 房 且 不 
能 结扎 ,或 回 时 合并 房间 隔 缺 损 。 
LEREN] 

(1) 胸 部 正中 切口 . 心 外 或 心 内 探查 . 体 
外 循环 的 建立 和 灌注 技术 以 及 心肌 保护 方法 
DEM 





DAFA- D BE Ze Br [RT ES de fj 2l Bs [83 ES 
切口 查看 位 于 左 房 左 上 角 的 永存 左上 验 散 及 
入 口 并 插入 静脉 引流 管 , 继 之 查看 肺静脉 开 
口 . 左 心 耳 和 二 尖 瓣 情况 ,以 及 上 .下 腑 静脉 
开口 和 三 尖 斩 情况 。 

(GO UTER BUE BS TRIES . (E. P BERE BTE Uv 
伤 及 房 室 结 和 希 氏 束 ( 图 D. 





Bi XLENMSUEATSERMIBSMESO E: 
UR PR SIRO RÉR Ac ERES EE F 


(4) 前 裁 适 当 大 小 和 形状 的 自体 心包 片 
或 沼 纶 片 ,放置 在 左上 腑 静脉 插 管 的 下 方 , 甲 
5-0 涤纶 线 分 别 在 左 、 右 肺静脉 开口 的 前 方 
和 上 .下 往 静 脉 开 口 的 后 方 各 多 合 1 针 , 固 年 
补 片 并 作为 标志 线 { 图 2) 。 

(DH 4-0 RARA EF SE AE fro E 
Bk AE ERBEOT DIM TS B. SEI 
方向 , 先 沿 补 片上 缘 转 向 肺静脉 开口 前 的 左 
房 上 壁 、 上 脐 静 脉 开 口 的 后 方 、 至 右上 肺静脉 开 
口 前 的 右 房 外 侧 艾 上 . 继 之 用 另 一 端的 键 针 ， 
顺 时 针 方 向 , 沿 着 左上 腔 静 脉 与 右上 上 肺 静 忽 
开口 之 间 , 转 向 左 心 耳 开口 的 后 绿 , 二 尖 污 前 


45 38| 3x Be [E] PE Bi] e . FS RR BCTT L1 85. Tr E 
i B eR KFF LISTO] £5 fol E E. A 
线 会 台 并 结扎 .房间 隔 成 形 以 哲 . 将 所 有 上 肺 静 
Bk TF EL 0 — 22 38 E188 re] Ar fü i Jc b e k 
MAE. FERRAZ RAR R H E 








一 一 一 


| 


图 3 房间 陋 成 形 以 后 使 在 
上 腔 巍 脉 与 右上 .下 腔 静 脉 引流 和信 右 房 


在 人 台 并 房 室 隔 缺 损 时 . 补 片 下 缚 是 用 3- 
0 EE 4-0 XX E £F UE AX Te] EHE S 8E CDL AS 
"2 BER d EE COD 4) 78 P3 E e TRUST Oei S 
S FAEYCRE DS SR TRLS] TP Hr TL Cre e LS 
"E Wa ie ERE D. 

‘(REGRA ,排除 在 心 和 开心 内 气 
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体 、 开 放 循环 ,使 心脏 复 跳 . 按 常 规 停 止 体外 
循环 灌注 和 结束 手术 ， 


24.3 永存 左上 腔 静脉 与 右 心 耳 
US 
Anastomosis of Pesistent Lefl 
Superior Vena Cava and Right 
Atrial Appendage 


i& HD ok £p ERBSBRHKEEBIA TA 
且 不 能 结扎 者 。 
[FRAR] 

(1 切口 , 心 外 和 心 内 探查 同 前 : A Es 
f MS ir e HC e EE Rd AC. PD d Ge 
管 要 尽量 在 靠近 其 入 口 处 的 右 房 壁 插入 . 

(2) 体 外 循环 灌注 开始 之 前 ,完全 充分 六 
离 永 存 左 上 腔 静 脉 ,测定 其 长 着. 并 估计 能 到 
足 药 与 右 心 耳 相 吻 合 。 在 永存 左上 验 静 时 的 
上 端 套 阻 断 带 。 

(3) 和 开始 体外 循环 , 血 流 降温 至 锚 咽 温度 
25 CR]. 2r SUL] E. TERRAIRE 
Bk o AR c RE AD JUPE G8 E13 
一 林口 发 入 心 内 吸引 跨 ,吸引 碱 庄 . 





图 1 永存 左上 这 各 脉 在 其 
汇 人 左 房 处 切断 并 播 人 入 引流 管 
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(4) 暂时 阻 闭 永 存 诺 上 腔 静 脉 ,车 其 长 音 
足够 可 在 其 汇 入 堪 房 处 切断 后 播 入 静脉 引 芝 
S Og b. 

若水 存 左上 腑 静脉 的 长 度 不 够 , 则 在 左 
EIME ER U EUR ERER BSE 
ERERRRK—ÓEUIT ARIRE HAE 
BIHEGROEIBIBE SERE. tE EA B MM 
BE RUE UR E UI nS OT SE BELOE , HIR 
补 左上 和 腑 静脉 长 度 不 是 (图 2)。 





图 2 LENIN GE ST 
11 2c BUE Pe EE II t ri E 
1 一 前 面 观 :  2— f dn X 


C fti BEAT CIL SCR DG ps EUR PEUT 
m RAHEGI Cl BER] BS BR SO -fE 
Xx XE SERE E ERES P Co EU DL SES PM 
BE Fk c) ,排除 左 心 内 气体 后 开放 升 主动 





脉 ,使 心脏 复 跳 ,继续 进行 体外 循环 辅助 灌 
i. 





H3 永存 左上 腔 静 脉 与 右 
kal iieri 9808 





图 4 Xf LEM SOS SN 


COSE F Ze E RB RR koc s 35 E A HE n 
kir E bo RB eo B? SE EAE RB 
E IB SESTO AU EL RI 4-0 Rp SE EID nt 
wra. UA OA ER S TERRE L- 
驻 静 脉 插 管 后 并 暂时 将 其 阻 闭 下 完成 (图 
3)， 然 后 链 合 右 房 切口 ,排除 心 内 气体 ,开放 
上 ,下 腔 静 脉 . 亦 可 将 永存 左上 腔 静 针 远 端 经 
过 订 动 脉 和 主动 脉 后 方 的 横 赛 与 右 心 耳 进行 
mM. c EBBECSG 8E SE 
LR 4. 

(7) 按 常规 停止 体外 循环 和 结束 手术 。 
EL 术 中 注意 要 点 】 

(1) 和 避免 漏 诊 ,尤其 是 不 伴 左 上 腑 静脉 的 
部 分 型 冠状 静脉 塞 间隔 缺损 , 术 前 和 术 中 诊 
断 均 较 困 难 。 对 于 合并 三 尖 轩 闭锁 或 单 心室 
TF; Fontan 手术 .或 法 乐 四 联 症 而 行 根治 术 
者 , 若 漏诊 这 一 合并 畸形 , 术 后 可 固 右 房 压 升 
高 而 产生 右 向 左 分 流 ,影响 于 术 效 果 。 

(2) 对 于 Raghib 综合 征 , 应 用 冠状 静脉 
窦 硕 修复 术 即 左 房 内 隧道 法 修复 术 , 不 论 用 
哪 种 方法 建立 隧道 , 既 要 避免 其 内 径 狭 鹤 各 
边 壤 有 残余 漏 , 义 要 避免 阻塞 柿 静 脉 向 二 尖 
瓣 口 的 回流 ,尤其 是 在 伴 有 复 洒 心 内 畸形 移 
病 刚 。 在 其 些 病例 ,可 将 隧 遭 置 于 堪 房 项 部 。 

(3) 房 间隔 重建 术 的 优点 是 转 流 永存 左 
上 和 验 静 肪 和 修补 房间 隔 读 损 由 一 块 补 片 完 
成 ， 术 中 应 注意 的 是 :中 避免 房 室 传导 阻 清 。 
房间 取 前 缘 不 能 切除 过 多 ;在 合并 冠状 静脉 
察 型 房间 隔 缺 损 . 单 心房 和 房 室 隔 缺 损 时 , 补 
片 下 缘 锋 人 台 不 能 伤 及 传导 东 。 思 避免 左 房 或 
右 房 腑 过 小 。 扩 太 左 房 的 方法 是 用 于 重新 分 
BORRA ERBAK RKR REE 
心 耳 开 号 的 上 绿 , 将 其 右 缘 颖 在 右 房 侧 壁 上 ; 
PX Eu Rot mua. 

C335 & JEXE eo V3 An, ERA S 
HR d LO EET ESI ATA HAE 
PEE HIE. 

DORPEA RELIER BR. ETF 
台 并 房 室 隔 缺 损 和 复杂 心 内 畸形 的 病例 。 
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【 术 后 处 理 】 

(1) 密 切 监 护 心 律 和 心率 变化 ,及 时 发 现 
和 处 理 心律 率 乱 ,尤其 是 下 度 房 室 传导 阻 澡 ,， 

(2 在 行 心 房 内 隆 道 法 修复 术 或 永存 并 
土 腔 静 脉 与 者 心 耳 吻合 术 者 ,短期 内 应 子 以 
抗 凝 治疗 。 
【主要 并 发 证 】 

(了) 心律 失常 ,尤其 是 直 度 房 室 传 导 阻 
洁 , 主 要 与 经 冠状 静脉 窦 插 管 以 及 在 房 室 传 
导 系 统 附近 的 手术 操作 有 关 , 应 以 预防 为 主 ， 

(2) 在 行 心房 内 隧道 法 修复 术 或 房间 隔 
成 形 术 者 , 若 链 合 不 严密 , 则 可 发 生 残 作 心 内 
分 流 。 

(C3) 心房 内 隧道 可 发 生 晚 期 梗阻 ,值得 注 
[疗效 评价 】 

在 单纯 性 或 合并 上 典型 心脏 时 形 的 无 顶 冠 
状 静脉 赛 ,手术 死亡 率 在 10% 以 下 ; 当 合 并 
复杂 严重 心脏 畸形 时 ,手术 死亡 率 可 高 达 
50 冯 。 充 分 认识 其 宇 理 解剖 学 特点 和 站 进 于 
术 方 法 ,已 使 手术 疗效 明显 提高 。 

心房 内 障 道 法 修复 术 由 于 手术 操作 困难 
HEUS ER 3E ih e Sk [el ORC — 22 3E IRL D B ER 
性 ,目前 已 尽量 避免 应 用 .至 于 左上 腑 静脉 与 
右 心 本 吻合 术 , 由 于 手术 操作 复 科 ,更 少 虑 
用 , 均 有 被 房间 隔 重建 术 取 代 之 势 . 
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腔 静 肪 引流 异常 较为 少见 , 据 Abbott 
统计 占 先 天 性 心脏 病 9.496. X8 WE B] 9 3 
wC LERRA: O TER 
TERRA A APLU ERRI] 
流 异 常 较为 常见 ,后 两 者 少见 。 


25.1 上 腔 静 脉 引流 异常 
Anomalous Superior Vena Cava 
Drainage 





Anomalous Vena Vena a Cava Dr. s 





Lum mA EREKE LEH 
ik TE SERE SE BL DERPIEBU EE REGE UL. 
TX B] RREK S Cuvier ARB 29 LERIK. 
4S Ar d BI EE ET RR. B] 6E Cu- 
vier c Ar E Yk PELEH. jk dc By 
静 末 通常 与 右上 腑 静脉 同 存 .但 在 少数 情况 
下 右上 用 静脉 缺 如 。 根 据 永存 左上 鹏 静脉 引 


流入 心 腔 的 位 置 可 分 为 :中 引 流入 冠状 静脉 
ORATE ORAHE CR HY 
[E 8 HER BRE I CH 25-0, 


图 25-1 Z EENKKGURACKIOUGE 


a 左上 腔 静 脉 引流 入 冠状 静脉 赛 ， 


b- A EREHERBR ILLA ZE c c EIE IBERIA SEEDS 


25.1.1 X EERMKS AATRE 
Persistent Left Superior Vena Cava 
Drainage into Coronary Sinus 


AK TAE ERE ER CS [LA CRAKE TE 
隆 对 畸形 中 最 为 常见 , 占 先 天 性 心脏 病 的 
2% 一 4%%。 伴 有 内 脏 转 位 者 可 高 达 4096. o 
常 有 以 下 3 种 情况 :中正 .右上 腔 静 脉 并 存 ， 
而 左 光 名 静脉 有 足够 口径 ;多 左 ,右上 租 静 脉 
并 存 , 正 无 名 静脉 发 育 不 全 ; 仿 右 上 腑 静脉 缺 
如 。 左 上 腔 静 脉 引 流入 冠状 静脉 窦 并 不 引起 
血 流 流动 力学 异常 , 亦 无 明显 临床 症状 , 供 有 
ains | EAR AUT SUE E OERAL. 

Zr ERE EK BRA TEAR RR CREE] t P E 
XEF: CAPRE ht, h TEE 
BAS fETE S8 3| E PRIX E ER 
脉 插入 起 搏 导管 , 则 导管 难于 进入 右 心 室 , 即 
使 经 冠状 静脉 察 , 三 尖 拆 和 孔 进 入 右 心 室 , 导 管 
电极 亦 易 移 位 脱落 ,而 致 起 本 失败 .者 右上 腔 
静脉 亦 如 , 则 经 右上 歧 静 肪 径路 难于 将 起 捕 
FEAA CE. OMIT Glenn FRR E 
静脉 与 右 肺动脉 吻 台 术 , 必 须 注 意 有 无 左上 
脐 静 脉 , 若 漏诊 左上 腔 静 脉 而 施行 了 上 腔 静 
肪 与 肺动脉 吻合 则 术 后 头 、 颈 部 及 上 有 眩 的 大 


景 静脉 血 经 左上 腑 静脉 加 入 右 房 再 进入 右 | 


室 ,而 剩 下 的 左 肺动脉 难 忒 排 空 右 心 回 心 血 
流 , 使 病人 症状 加 重 , 严 重 者 可 致死 ,因此 必 
须 结扎 左 上 腔 静 脉 . 若 右 上 腑 静脉 缺 如 , 则 应 
行 左 上 腔 静 脉 与 肺动脉 吻合 。 癌 完全 性 大 动 
脉 转 位 施行 Mustard 等 心房 内 血 流 改道 手 
术 时 ,必须 注意 将 左上 腔 静 脉 回流 入 冠状 甫 
脉 赛 的 开 号 隔 入 左 房 ,以 恢复 正常 的 血液 德 
环 途 径 。 轩 施行 心 内 直 视 手术 时 若 未 发 现 左 
上 腔 静 脉 , 则 经 左上 上 腔 静 脉 回 入 右 房 的 大 量 
血液 影响 手术 野 的 显露 ,并 造 蕊 失 血 。 撕 此 施 
行 心 内 直 视 手术 在 切 开 心包 后 .必须 常规 控 


£p. 

A EER AR FARA LODS |] ER EFT 
或 结扎 左上 腔 静 脉 ;加 冠状 静 肪 窦 插 管 引流 
左上 腔 静 脉 、 临 时 阻 闭 或 结扎 左上 腔 静 脉 仅 
适用 于 左 . 石 土 膝 静脉 并 存 且 左 无 名 静脉 发 
育 正 常 , 左 、 右 上 腔 静 脉 之 好 有 足 驶 的 交通 
枝 , 以 及 右上 组 静 脉 口 径 应 大 于 2/3 的 左上 
腔 静 脉 和 口径。 否则 应 经 冠状 静脉 窦 插 管 引流 
A ERR A. 
2.1.1] ”冠状 静脉 塞 插 管 引流 左上 腺 静脉 
Cannulated Coronary Sinus for 
Drainage of Left Superior Vena Cava 


Diu 

《1) 左 .右上 及 青玉 并 存 , 但 左 无 名 静脉 
RETR RA .右上 腔 静 脉 之 间 无 足够 的 交 
iB x. 

MALER. 

【手术 步 又 】 

(1) 胸部 正中 切 日 。 

(2) 纵 形 切 开心 包 , 行 心 外 探查 确定 是 甫 
脉 情况 .将 心脏 轻 轻 向 右 牵 拉 , 显 露 左 上 腔 静 
脉 ,用 血管 钳 纯 性 分 离 左 上 腔 静 脉 下 缘 HE 
以 阻 闭 带 。 

《3) 闭 式 冠 状 项 脉 察 揪 管 EH TES 
静脉 缺 如 的 病例 . 术 者 经 右 心 耳 插入 食指 ,在 
用 房 壁 姻 荷包 线 , 作 一 小 切口 ,村 入 腔 静 脉 导 
管 ,在 食指 引导 下 将 上 腔 静脉 导管 经 塞 状 静 及 
察 口 送 入 左上 腔 静 脉 至 阻 摇 带 远 端 (图 1): 

CAYEAR BRE SE ECHS T HEUTE 05 ES 
静脉 存在 时 ,可 在 上 ,下 腔 静 脉 及 升 主动 脉 揪 
管 后 ,开始 迁 回 心 肺 浇注 时 ,分 别 阻 断 上 ,下 
腔 静 脉 及 左上 腔 静 脉 , 切 开 右 房 , 在 直 视 干 迅 
ic HERE REESE ERR CE DL AC TEE 
腔 静 脉 ,此 时 应 暂时 松 解 阻 闭 带 ,使 导管 尖端 
进入 左上 腕 静脉 阻 团 带 远 端 ， 
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图 1 GXDERMOKRGEKSRA E LEBEN 


25.1.2 E ELEBHDR AREE 


Left Superior Vena Cava Draining into 
Left Atrium 


左上 腑 静 肪 引流 入 左 房 的 发 生 率 占 腔 静 
lk Sm 89 1056, 其 开口 位 置 常 在 左 心房 的 左 
上 角 , 在 左 心 耳 基部 和 左上 肺静脉 开口 之 间 。 
多 数 病例 有 右上 腔 静 脉 引 流入 石 心房 ,少数 
情况 下 石上 腔 静 脉 缺 如 。 本 病 常 伴 有 房间 隔 
缺损 。 若 左上 腑 静脉 引流 入 左 房 伴 有 冠状 静 
脉 察 缺 恕 及 房间 隔 后 下 部 缺损 , 称 为 Raghib 
符合 征 或 冠状 静脉 罕 型 房间 隔 缺 损 (coro- 
nary sinus atrial septal defect) , lI 26 88 7E J£ 
由 于 肚 胎 时 期 左 心房 静脉 争 折 和 左 主 静 脉 发 
育 不 良 , 造 成 冠状 静脉 察 和 堪 心房 之 间 的 共 
同 间 壁 部 分 或 全 部 缺 如 ,现在 称 为 元 顶 冠状 
静脉 蜜 综合 征 (unroofed coronary sinus syn- 
drome) ,让 上 腔 静 脉 引 六 入 左 房 , 丰 右上 腑 
静脉 缺 如 或 去 .右上 腑 静脉 之 间 无 足 角 的 交 
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3l E. D e] E BH US IRL Ac TE RC Ui PE E 
RR E RRDA OCE. BHE 
RI E tio ARIETE. ER R A 
肺 血 流 增多 而 伴 有 紫绀 。 心 导管 检查 心房 水 
平 为 左 同 右 分 流 , 而 动脉 血 氧 饱和 上 度 低 , 且 无 
肺动脉 高 压 , 这 些 特 点 有 助 于 诊断 ,本 病 应 行 
手术 治疗 。 左 上 肪 静脉 与 右 心 耳 吻 人 台 . 参考 
24" 无 顶 冠状 静 脉 罕 综 合 征 ”。 


25.2 下 腔 静 脉 引 流 异 第 


Anomalous Inferior Vena Cava 
Drainage 


FERS WRA Eod P RERO 
如 及 下 腔 静 脉 引流 入 左 房 两 类 。 前 者 又 称 下 
腔 静 脉 - 奇 静脉 或 半 奇 静脉 连接 (anomalous 
inferior vena cava with azygos or hernlazy- 
gos continuation) HERAF. Bie EMH 
T TEHEHA EP SERE P OE NI BR PERO BC T A 
FH KI B AEG T XEBHNOE RTI ESTER 
脉 远 心 眉 。 右 上 主 静 脉 远 端 扩大 形成 下 上 腔 静 
脉 RAA HE R A Ak. E E A k HE o 
奇 静 脉 。 下 腔 静 脉 远 心 段 若 不 能 与 肝 静 脉 连 
接 则 形成 下 腔 静 脉 近 心 段 缺 如 ,下 半身 的 表 
Bk pr f Zi dr HR Uk eoe m ERG. PESE 
AC Bs maA bk ELE EAE PS CHI 25-2- 
1). 

下 腔 静 脉 近 心 段 缺 如 ,无 临床 症状 及 田 
流动 力学 改变 ,不 需 治 疗 。 但 常 合并 房 . 室 同 
[ro dit 35. Bii sh ROTE SEDE SUB Debo 
及 右 旋 心 等 心脏 鳞 形 。 在 体外 秆 环 下 施行 
内 直 视 手术 时 ,如 未 发 现 ; 则 可 引起 腔 静 肪 引 
流 不 畅 。 在 行 心 外 探查 时 可 见 到 增 粗 的 奇 葬 
脉 及 土 腔 静 脉 。 应 注意 不 要 将 口径 较 细 的 肝 
PRAATTE. EiLiA S 
应 选择 口径 较 粗 者 , 插 管 位 置 不 宜 过 深 , 应 在 
奇 静 脉 开口 的 近 侧 端 ,以 免 影 咽 奇 静脉 回血 . 
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肝 苗 脉 搬 管 应 较 细 .必要 时 可 在 廷 回 心 肺 转 “ 


流 干 暂时 阻 断 肝 静 入, 切 开 右 房 直 视 下 播 管 ， 
VA 88 EE. ELSE: 8L 05 HERR E 


OO 一 






| 
| 
| 
| 
| 
| 
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: 
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图 25-2-1 下 腔 静 脉 近 心 成 缺 如 示意 图 
1 一 上 上 腑 静脉 : 2—HT MER: 3-6 EXE DA 
(后 形成 奇 静脉 ); 4 一 下 腔 静 脉 ， 5c CIERRE 





ME | 





25-2-2 IFREMMKSUX 
人 左 房 伴 下 腔 型 房间 坚 缺 损 


单纯 下 腔 静 脉 攻 流入 左 房 者 极为 至 风 ， 
此 类 病人 常 合并 下 腔 型 房间 蹦 缺 损 ( 图 25-7 
25 .临床 特点 为 紫 组 . 杆 状 指 ,. 王 ,活动 后 完 瞪 
及 动脉 血 毛 饱和 度 下 降 , 其 体征 、 心 电 国 芝 胶 
片 所 见 符 合 房 间 凤 缺损 。 心 导管 检查 心房 水 
平 左 向 右 分 流 , 无 肺动脉 高 压 . 但 动脉 血气 饮 
各 度 低 为 其 特点 ,确定 诊断 后 应 行 手术 猎 正 . 


25.2.1 下 腔 静 脉 引流 入 左 房 娇 正 术 
Surgical Correction of Anomalous Inferior 
Vena Cava Drainage 


DEMIE] 

经 各 项 检查 包括 心 导管 及 心血 管 造 影 明 
确诊 断 为 下 驼 静 脉 引流 入 堪 房 , 不 论 是 否 侣 
并 心 内 畸形 均 应 手术 其 正 。 

[5E SB 

全 身 麻 醇 , 气 管内 捅 管 维持 呼吸 .仰卧 
位 。 

[FEBR] 

CORB SUE P ETE, 

COSE UID 8c FR dr LEER ER KC 
在 正常 位 置 ,引流 入 右 房 , 右 房 、 右 室 常 较 小 ， 
TH DK E E SUE EC BE f; SE dO S [81 13 BR 
位 进入 左 房 。 

(3) 术 者 食指 经 石 心 耳 行 心 内 探查 .上 往 
静脉 及 冠状 静脉 赛 开口 均 在 正常 位 置 。 可 拉 
到 房间 隔 缺 损 ,经 缺损 可 扣 到 下 驻 静 及 开行 
FER. 

(A) Ye db BE RESE WER MHARE. 
播 入 下 腔 静 肪 导管 ,在 食指 引导 下 ,将 下 胜 萌 
脉 导 管 经 房间 隔 缺 损 插 入 开口 于 左 房 的 下 上 腑 
静脉 。 经 右 心 耳 插 入 上 腔 静 肪 导管 。 

(5) 开 始 迁 回 心 肺 灌 注 后 ,经 血 流 降温 到 
深 低 温 ,暂时 停止 循环 。 切 开 右 房 , 拔 出 十 用 
静脉 导管 ,应 用 补 片 将 下 腔 静 脉 开 口 卫 入 专 


E Apie h FE RD EIER REL CES 1), BEES 
A TERHES CT UE B DB TEE NOE S 
温 .闭合 右 房 壁 切 口 。 


OO 





1 应 用 补 片 将 下 腔 艾 脉 开口 同和 
25 Ps [ont d A S ied PR 893 


25.3 Sb BEES AAR 
Total Anomalous Systemic Venous 
Drainage 


全 部 体 静 脉 引流 异常 即 指 上 、 下 腔 静 肪 
扩 冠 状 静脉 罕 均 引流 入 正 房 ,本 寅 概 为 少见 。 
在 心脏 凸 胎 发 育 过 程 中 ,由 于 残余 静脉 罕 辩 
(sinus venous valves) B] Eustachian JE, 
Thebesion MẸ E 2€ iif (crista terminals) £393 
理性 增长 .将 上 .下 腔 静 脉 及 冠状 静脉 赛 开 口 


陋 入 左 房 .全 部 体 静 脉 异 位 引流 入 左 房 , 通 毅 . 


订 分 为 两 型 ; I 型 右上 腔 静 脉 引流 入 冠状 殴 
脉 罕 ,冠状 静脉 窦 开 操 于 左 房 ,左上 腔 静 脉 引 
流入 左 房 顶部 ,下 防 静 往 近 心 段 缺 如 ,下 半身 
血液 经 奇 静脉 回信 上 上 及 静脉 , 左 , 右 肝 静 脉 直 
接 开 口 于 左 房 (图 25-3-1)。 
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[Ad EIER DÉEBUR IEEE. T 
LEHERREKTRDDCFCEBRBON. FERRET 
后 壁 近 房间 沟 处 进入 堪 房 。 和 冠状 静脉 塞 开口 
于 左 房 ( 图 25-3-2) 。 





i 型 全 部 体 静 脉 异 位 引流 示意 图 
3 一 冠状 
5— BE NR SK 


图 25-3-1 
1 一 右上 腔 静 脉 : 2— 4k LEBREBAA: 


静脉 赛 ; 4 一 左右 肝 静 胀 ， 

上 述 两 型 的 全 部 体 静脉 引流 异常 者 均 伴 
有 房间 隔 缺 拓 , 使 腔 静 脉 血 经 缺损 进入 右 房 ， 
病 儿 得 以 生存 。 由 于 右 心房 不 直接 接受 体 静 
脉 回血 ,所 以 右 心房 及 右 心 室 较 小 ,甚而 可 肝 
致 右 心室 发 育 不 良 。 体 静脉 血 回流 入 左 房 . 产 
生 明 显 的 帮 向 左 分 流 , 徇 床上 出 现 紫 型 , 杆 状 
35 ib i sh DR ^U TIPO RE DF LE EE 
到 明显 的 病理 性 杂音 . 行 必 导管 检查 ,导管 可 
经 周 图 静脉 、 腔 静脉 进入 左 房 .心房 水 平 呈 双 


”向 分 流 , 左 房 . 左 室 及 右 房 血 氧 饱和 度 均 低 ， 


土 述 特点 有 助 于 诊断 。 本 病 确 定 诊断 后 空 在 
左 房 内 行 分 隔 手术 ,以 矫正 体 静 脉 舟 回流 到 
GE 
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图 25-3-2 


L9 $8 E NEN SATARE 
1 一 左上 腔 上 静脉， 2 一 肺静脉 ; 
3 一 冠状 静脉 赛 : 4 一 下 上 腔 静脉 


25.3.1 蜡 位 引流 的 体 静脉 隔 人 右 房 术 
Repartitioning of Total Anomalous 
Systemic Venous Draining into Right 
Atriun 


【麻醉 与 体位 】 

全 身 麻醉 ,气管 内 柏 管 维持 呼吸 ,仰卧 
位 。 

[FREER] 

(1) 胸 部 正中 切口 。 

2) 纵 形 切 开心 包 , 行 心 外 探查 确定 体 静 
脉 异 位 引流 的 类 型 。 

(3) 经 右 房 行 心 内 探查 dt PL T) 
正常 的 上 .下 腑 静脉 开口 .经 房间 隔 缺 损 探 查 
左 房 ,可 确定 异 位 引流 的 体 静 脉 在 左 房 内 的 
位 置 。 

(4) 在 1 RUE UR BERGE XE BOSE. 
RIFF 88 XE BD b $E UL. S6 LER E 18C. 





HIETRSREREDPDOPNAEOR. TEE EPSOUHE ES 
Bf BUS ACE. TEPKI EG DE 
手指 引导 下 经 房间 隔 缺 损 揪 入 下 腔 静 脉 ,在 
迁 回 心 肺 转 流 下 切 开 右 房 ,迅速 将 上 腔 静 肪 
导管 送 入 上 上 腔 静脉 。 

GO DER Bi UTER P$ [8] FR SB ER. REK 
^ie EC ERE BLU EL FE. TET 型 者 可 在 
深 低温 停 循 环 下 将 冠状 静脉 窦 与 左 房 壁 之 间 
的 间 障 前 开 ,使 冠状 静脉 赛 开 口 移入 右 房 ,再 
用 心包 片 将 左上 腔 静 脉 开口 及 肝 静 脉 开口 隔 
ARRE D. E 型 者 可 在 心肺 转 流 下 应 用 
心包 片 将 上 、 下 腔 静 脉 开口 及 冠状 静脉 罕 口 
AAE 人。 在 心房 内 应 用 心包 片 分 隔 
后 , 体 静 脉 血 在 心包 片 前 面 经 三 尖 装 孔 流 入 
ALZ ,肺静脉 血 在 心包 片 后 面 经 二 尖 瓣 孔 
HALE, 


图 1 工 型 全 部 体 静 脉 异 位 引流 
应 用 补 片 将 上 腔 静 脉 开 口 . 肝 静 
BHOrO ESUBNKXONA GS 





H2 卫 型 全 部 体 静脉 异 位 引 
wE AARE. FRKA DO 
REDEBRIOGEDINA ES 


【 术 中 注意 要 点 卫 
(1) 左 胎 神 经 常 沿 左上 腕 静脉 走行 ,因此 


在 游离 左上 有 上 腔 静 脉 时 应 注意 避免 损伤 左 鼎 神 
g 


AL = 


(Of 5EUR AR BK SE RUE REIR E, 
以 免 损 伤 位 在 Kouch 三 角 区 内 的 传导 束 。 

DE TERRES AAE RA 
心 耳 行 心 肉 探查 时 ,手指 姥 塞 房间 隔 缺 损 时 
间 不 宜 过 长 ,以免 加 重心 聘 缺 氧 。 
& 术 后 处 理 】 

(1) 术 后 应 严密 观察 心律 及 心率 情况 ,发 
生 [* 房 室 传导 阻 滞 时 ,应 立即 起 搏 治疗 。 

(2?) 全 部 体 静 脉 异 位 引流 矫正 术 后 ,应 持 
续 机 械 辅助 呼吸 , 待 循环 及 呼吸 情况 稳定 后 
方 可 拔除 气管 导管 。 并 应 注意 维持 电解 质 及 
BETE. 
【主要 并 发 症 】 

在 心房 内 行 分 隔 手术 包括 将 异 位 引流 入 
志 房 内 的 左上 腔 静 脉 或 全 部 体 静 脉 隔 人 二 
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房 , 术 后 易 发 生 残 余 瘘 ,多 由 于 补 片 缝合 不 严 
或 心包 片 退行 性 变 所 致 。 严 重 者 须 再 次 手术 
Eth. 
【疗效 评价 】 

不 同 手 术 方 式 对 术 后 远 期 疗效 有 不 同 影 
响 . 如 对 于 左上 朴 静 脉 异 位 引流 入 交房 .采用 
左上 腔 静 脉 移植 至 右 房 包括 利用 游离 的 左 、 
右 心房 壁 以 延长 左上 腔 静 脉 ,再 移植 至 右 房 
者 ,以 及 应 用 人 造血 管 在 左 房 内 连接 左上 腑 
静脉 开口 者 , 易 发 生 血管 内 血栓 栓塞 而 影 殴 
疗效 ,对 于 左上 腔 静 肪 引流 入 左 房 , 或 全 部 体 
静脉 引流 入 左 房 者 ,采用 心房 内 分 隔 手 术 , 疗 
效 良 好 .。 术 后 病 儿 紫 给 消失 ,红细胞 数 及 血色 
素 降 至 正常 , 血 氧 饱和 度 恢复 正常 ,症状 明显 
改善 。 


GE 8 RO 
ie ch x 
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Pulmonary Arterial Stenosis 


Nro CREE TRIER E RI CHES P 
di 10951274 
KE ADRAN MARLEE f 
RRE, ARMDA ERE AWRA 
MHARI RET A H E FE. dk B[3E Tr . FTE 
1947 年 947 4& Sellors. 1918 年 Brock t2 H mp 
WE JAA 3E iC C OBI ET 03] 3X Up zh BC] F 
R. ERR A ERR RA DIC AE XL DL 
淘汰,1951 Æ Varco HE EHRM FA E 
UB zh bo zz E A E GRT 1957 年 梁 其 
RERE TARRAA R E BLU]. 1959 年 
Swan Fi f£ iz EEE E cám d- S5 B8 E JL 
束 , 因 受 时 间 限 制 , 狭 窜 难于 彻底 解除 。 随 着 
体外 循环 的 广汉 应 用 及 安全 性 的 提高 ， 对 重 
证 肺动脉 辩 狭 守 ,漏斗 部 狭 窑 、 WEE XE 


鹤 及 肺动脉 法 发 育 不良 均 应 在 体外 循环 下 施 
TET. 





26.1 肺动脉 次 狭窄 


Pulmonary Valve Stenosis 


uit zh BI AEE E EUER SE UE LE MLEELARCNE UO 
HJR o Ee TED BERE 896-1026. X BR 


OM UL BOE ZSCUUN PREGA 


^ E AA EM Sh BERE (pure pulmonars 
stenosis) £ it HUE WA 28D 3 78 sib i 2E ERU 
肥厚 。 肺 动脉 以 锋 窜 的 病理 解剖 特征 为 三 个 
潜 叶 充分 发 育 , 轩 叶 交界 清楚 ,但 但 互相 融合 形 
ARR ERORE. ia pk o E 
常 .少数 伴 思 环 直 或 发育 不 全 .肺动脉 主干 呈 
疾 窑 后 扩张 , 且 常 延伸 到 左 肺动脉 近 端 常 伴 
有 屠 圆 孔 未 闭 或 房间 隔 缺 损 等 心 内 病变 。 江 
曾 炜 根据 右 心 室 收 缩 峰 压 , 将 此 型 狭 罕 分 为 
轻 . 中 、 重 和 极 重 四 型 。 右 心室 收缩 压 <8.0 
kPad6ommjjg ) 为 轻 理 ,68, 1 一 16. 0 kPa (61 — 
120mmHg ;为 中 型， 16. 1~ 24. 0 kPa. 121~ 
180mmHg) 为 重型 ， >24. 0 kPa (180mmHg? 
IEE 40x WEM HS 16. 0 kPa 
(120mmHg) ét. 半数 病人 伴 有 继 发 性 石 ， 心室 
da -H EB ANL PA BE EE LES BE E 79 24.0 24. 0 kPa (180mmHg) 
EAR EE oC ENCHDRLSIUR 有 
山内 肥厚 者 均 应 手术 切除 。 新 生 儿 或 儿童 的 
重症 肺动脉 瓣 狭窄 可 引起 心 县 梗死 ,在 成 人 
尚 可 并 发 严重 三 尖 瓣 关闭 不 全 。 

临床 表现 :症状 轻重 与 肺动脉 准 狭 罕 程 
内 有 密切 关系 。 极 严重 狭 罕 者 所 谓 罗 和 孔 牵 小 
如 针 和 孔 样 (pinhole « orifice) 在 新 生 儿 EU 
烦躁 不 安 Wr ocu. 伴 卵 圆 孔 未 闭 或 房 间隔 








ik do. EPG KEA £r Ar or CIE di M SEE 
A (EAR AE. 0538€ Rp BONES 20 
za EHE SPP TC REX E d ELSSUER BICI SE «HT 
KRR OKRES. (Bg 3095 — 4025 RES A, 
TH pd 3E ev [s tex se ^8 B 0 HS Az 
HEE RA CATA EN. Ha Aka DC np wr s 
AK APPEUST Hf RH T (CE ZI AE B Bp z k A D 
第 2 音 sanan EK, CHREAG IER 
机 {或 ) 劳 损 , Hi DL SA SD N 线 摄 片 可 见 主 肺 
动脉 扩张 ， ü 心 .导管 检查 可 测定 肺动脉 - 右 心 
ZAH: ABH. EA A O ER, HBri E E 
HE o0 LEE aer ue E aE UM 
肺动脉 和 左 、 右 肺动脉 情况 及 右 心 意 腔 的 窒 
积 .确定 诊断 后 有 手术 措 征 者 应 行 于 术 洽 疗 。 
PARS Brock Mia BK3EEBH ZIP ER: 
吓 、 低 温 或 体外 循环 下 肺动脉 瓣 交 界 切 开 术 ， 
rock HL AP SKECR Ete R FRA ED SK Pr 
Ri, HB TRE P BIET ERU 
VK UDTOR. mE Sx PRI gi] RR P EY 
H. IF dst Ska d E E Bg DO TL ore D x E] 
ba ihi. SURE Bb zah SOS RC PE TRAE PL 
全 痢 均 应 在 体外 循环 下 施行 手术 党 疗 。 


26. 1. 1 肺动脉 六 交界 切 开 林 


Pulmonary Valve Commissurotomy 


lih zh Bc oz eO] TR BT Rif x CRF 
[H. Er Bc 8 Bk PT BELL S6 PUDOR 2p RE E FR 9T 
循环 下 进行 。 伴 有 肺动脉 漏斗 部 锋 窜 或 房间 
隔 缺 损 或 三 尖 装 关闭 不 全 者 均 应 在 体外 循环 
FEHER. AILERA EARNER 
WEGE . P tra R E a DE REIS ,在 
RE 8E nip o zt IR RETE, RD] 865) B8 E] 
及 可 在 心房 水 平 出 现 大 - 左 的 分 流 。 


GAHE] 
(41) 活动 后 有 气短 , 心 前 区 疼痛 , 右 心 豪 
将 及 紫绀 等 临床 囊 现 者 。 


(22 (KK 息 时 右 心室 峰 压 大 于 10. 0 kPa 
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(73 /3mmHg?: 肺动脉 - 右 心 右 UE HEAT 6. 
kPa 50mmHg) . 

(3) Ri iz) BOR ET TET 只 小 于 0, 5em’ inr 

(XWSEXSEdERCERES 
IERCERI LC BEL RE ntn 
【 术 前 准备 】 | 

TRE Bri zh IPRC E FA DR IE E SH B5 38 E 
JL RB bz d cog T Bu RR E,0. 1— 0. ig. 
(kg * min) H SEES S B SE BT x - 4 tbi if 
流 基 ,改善 总 氧 .通常 可 使 动 峡 气 张力 天 高 
1. 33 kPa C 1ómmHg) , [8] B] £l IE BS HEA g 
FOE 





RSE] 
SERRER. MWEE. 
TX] 
胸部 正中 切口 。 


(2) 纵 形 切 开心 包 , 行 心 外 探查 ， ERE 
fic "E Eak E T A AE aD 3k. Hi X R 
EER, MIREN EEEK, 

(3) 常规 建立 体外 循环 ， SEIEN T. 
液 和 局 部 心脏 降温 保护 心肌 , 待 心 驻 停 跳 后 
TEN abc f P7; E— 1S 29 1.52. 5em 之 
纵 形 切口 。 


太 —máà 





| 








Bi fFEmHDOENNEEXME 


(4) FE PH AE S | S2 E S AE H Ib s f 


rZ MEL a rh nmm nd m m ole A > > > 
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EE UID .EDEDHEBUEGS BRIDE 1). A 
Jc 8,05 HE ee 3e [E TP TEE RETE OR A 7I 8 
RB GRT RAS UDT.E EARREGEBECE 2). 
注意 勿 损伤 肺动脉 壁 。 震 瓣 叶 的 交界 贱 不 清 
楚 , 可 将 融合 成 锥 形 的 办 膜 前 成 两 叶 。 





^. 
| 
| 
H2 SXMemme ER. 
IAE REDE 


MEHRERE HRE ,应 经 肺动脉 态 
Hf det ECUON MATEARJE 
Pr BER ETE Lk A i S CUT ET BEIC D PRI 
& Be TL SER ER LETTORE OELER IER 
c. 


26.1.2. MIDEGEX OUT m+ 
WE BOR SXNDGUEUA 
Pulmonary Valve — Commissurotomy, 
Infundibular Resection, and Tricuspid 
Annuloplasty 


HU eg HERR SD RC E CERCARE 


EET TI SEES TEE EEE 


不全 , 行 肺动脉 瓣 交界 切 开 术 的 同时 ,应 御 底 
解除 右 室 流 出 道 的 堵塞 及 三 尖 因 环 成 形 术 。 
手术 应 在 体外 循环 下 进行 。 


[i PvE MD BITTE R ARRS P 67] 

[i] 26. 1. 1. "Bib Io S EOHEOR 
FREI 

(1) 胸 部 正中 切口 。 

(2) 纵 形 切 开心 包 ,. 行 心 外 探查 确定 尘 斗 
部 狭 华 及 三 尖 加 关闭 不 全 的 程度 。 建 立体 外 
循环 ,在 迁 回 心 肺 转 流下 分 别 队 断 上 、 下 腔 静 
脉 及 钳 闭 升 主 动脉 ,在 其 根部 注入 冷 心 朋 麻 
PR feo ge I8 

(DE h s) S SURE E A 89 Bt ah Bk SE E— 
纵 形 切口 3E SUE S Bi. 

(4) 探 查 肺动脉 准 形 态 及 准 口 大 小 . 甲 无 
损伤 钳 轻 轻 夹 住 提起 瘤 叶 ,用 刃 沿 融 合 的 澄 
Dt AR FRdSEUITE.EDSGBRERERRCE D. 





| 


1 行 肺动脉 次 交 阅 切 开 及 阮 厚 肌 束 切除 术 


(5) 奉 开 有 心室 壁 切 口 , 显 锋 和 切除 在 心 
室 漏斗 部 肥厚 肌肉 , (图 1) 缝合 肺 动脉 及 右 
žyma. —— 





— —urTt Tu mr -一 一 -= 5 -一 =- . 


TIERE Ers MES T I: 
(148 ESUB SEHR LR PIRE AR 0v Tc Hi T 
三 尖 瓣 环 部 .二 锋线 结扎 后 使 三 尖 趴 环 缩小 ， 
三 尖 瓣 闭合 完全 (图 2). 


2 行 三 居 瓣 成 形 林 
1- — bL. 2— — NEUES 
3— IRERE; 1 REDUCE 


26.2 ”肺动脉 漏斗 部 狭 罕 


Pulmonary Infundibular Stenosis 


A Hor t zt cO RECTE EG 3E DL GB 


AT 页 -ya 
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梗阻 中 占 1.39572. 796, mi dE ti zh EGRE 
病例 中 1596 2094 n[ 7^ E SR Ae TCR D ELSE 
Winxkajdecb3de?m. OCEN WU ES 
RAER R A RE BL SEUN HI SUE IER Fl SÉ 
RAZWA E., HEEE RS) 
KARZ T 7 pit ot E R. 亦 有 形成 管状 狂 定 
而 无 流出 腔 者 。 单纯 性 省 斗 部 狭 罕有 症状 将 ， 

ERR RR 6. 7TkPa (50mmHg ) 
或 右 室 收 2 于 10. 0. 7kPa(80mmHg) 疝 应 
手术 治疗 。 手 术 应 在 体外 循环 下 进行 . 


26.2.1 右 室 漏斗 部 肥厚 肌 束 切 除 林 


infundibular Resection 


ER uEIUR 8r E RREEE SA] 

见 26. 1. REDRAR". 
[FORE] 

《1) 肢 部 正中 切口 。 

(2) 维 形 切 开心 包 , 建 立体 外 御 环 ,在 过 

可 心肺 转 流下 , 作 右 室 流出 道 纵 切 口 ES H 
KERKERAK ARIA E R MT 
prp UID RAHO ,以 免 损伤 血管 。 

(3) 显 圳 漏斗 部 肥厚 肌 束 ,应 用 小 刀 成 块 
DRETH REN. BREN E ER RR 
斗 部 前 壁 。 n 

(4) 术 毕 应 探查 右 室 流出 道 狂 窗 区 解 队 
情况 ,成 人 有 宝 流 出 道 应 能 通过 食指 ,儿童 通 
nd, GAENE MERR RANKER 
E Cen 0. 65, 4 SE e mh BK E 

ne .0 kPa (30mmHg?, m RI Dacron 
E SE GE GB D. dm 
zi BEER IER . WARE SOS BUE 3CRLAUR 
BT) URB Ee EE EE REA I. 
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图 1 切除 漏斗 部 脖 厚 肌 束 . AH 加 宽 右 醒 流 & tii 


26.3 Mimik LRE 


Supravalvular Pulmonary Stenosis 


PERN LIKER Lohr 意见 可 分 为 
4 型, 型 主 肺 动脉 内 膜 样 组 织造 成 的 狭 窜 ，; 
| SU HNIC HERE OR E 
支脉 近 端 效 罕 ;请 型 肺叶 、 肺 段 或 段 以 下 的 肺 
动脉 狭窄 , 锋 疾 座 范围 可 以 很 启 限 ,也 可 以 为 长 
段 狭 窗 , 狭 窗 部 位 可 为 一 处 也 可 为 多 处 . 且 和 党 
HORSE IP SK. MAMRE RER ut 
BOE LAEBCR GE Ty MIRET NOE RE 
3E. ETE HAE UBL [zr E SR 9p 589 LPS BEAR EB 
E 4E 5E 23 2 — 3mm. RE BE Wr zz B $3 0.5 — 


1. 0m. 其 典型 临床 听诊 为 第 一 ,第 二 心痛 正 
常 , 心 前 区 可 了 昕 到 收缩 期 曦 射 性 斥 噶 音 及 杀 
音 与 肺动脉 瓣 狭 宰相 鉴别 . 

T REEN TERE TN HE 
METERS. 


26.3.1 肺动脉 着 上 及 左 , 右 分 支 近 端 锋 窗 
的 外 科 治 疗 
Surgica! Treatment of Supravalvular 
Pulmonary Stenosis and Proximal 
Stenosis of Right and Left Branches 


Dé MEIR E ir MRES Pel 
同 26. 1. 1^ Ba) BRE DESEE AR 


KRIE] 

Rr BIET EID MED ACE, TEL HR 
A o MEE IKTE H A A A R , 恨 据 本 同 部 位 的 
Je 7E X ET Il] POR X. PR -AMETE 
外 循环 下 进行 ， 

CORR sf BS ECCE IL AP B JT Surgi- 


cal Treatment of Supravalvular Pulmonary 
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Stenosis 
Whab Ba E AAE A Eh TREES RUD è 5 
~ l. 0cm 0cm 处 存 有 异常 的 更 样 组 级 ELI 在 肺 
动 防 壁 作 一 切口 ,切口 顺延 伸 到 分 又 处 , 音 开 
肺动脉 壁 切 口 .显露 异常 的 腊 样 组 织 或 晴 . 没 
其 与 肺动脉 璧 的 界线 ,将 此 隔膜 切除 .通常 
须 用 补 片 加 宽 肺 动脉 干 ( 图 D. 








EI VEINS DNE UR. HAIEZ 





MEN 








nidi, 
r 





—— 7. 
d: Qd 
A 





图 1 左 肺动脉 近 端 狭 宏 的 外 科 治 疗 , 切 开 左 肺动脉 近 端 获 罕 — 
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(2) 在 肺动脉 近 端 狼 之 的 外 科 治 疗 Sur- 
gical Treatment of Proximal Stenosis of 
Left Pulmonary Artery 

Tr 45-83, V4 0E S Ha Ze Bb nh Bk AR i E E 
Wt zy gk ej S fE— SEE UID A B PED Ge 
Dacron Hr Dn E. oe Fr E S 5 EE. ARA 
WE IEISERESE G H D, 

(3) 右 肺动脉 近 端 狭 窗 的 外 科 治 疗 Sur- 


gical Treatment of Proximal Stenosis of 


4 


! 


TARIHE A 





A 


m r A 


Right Pulmonary Artery 

BRERA uA E CERK EAE 
E RRE. f AE EEI E kE TEP EIL UU 
zB 4) LAE. TRA AET, E DIETE 
Zbk EIT R F8 m SEC TR BE D. FREI D, 
或 Dacron 片 加 宽 猜 罕 处 (图 1)。 然后 再 网 合 
升 主动 脉 , 吻 合 快 结束 时 应 注意 排 尽 升 主动 
脉 膛 内 积 气 ,以 免 发 生 空气 性 塞 。 














i F T 
CLA 


图 1 横 形 切断 升 主 动脉 , 补 片 加 宽 左 、 右 肺动脉 分 灵 处 


26.4 ”肺动脉 办 发 育 不 良 


Pulmonary Valve Dysplasia 


EREE R AF Rd B ah Bcc 
中 占 1030 1596 HORA IRURE LE 5 MK 
UELS D TUTETE 


RETRE, MRAKA ETRA CES 26- 


4-1), WOCHBORUEIORÉERÉTRU 
Em LiETE.4 ACE AH Noonan 综合 征 , 表 
AHA, LETE ETE gah 

93) A H3 S.L S hae EHE. 
心电图 示 电 轴 极 度 右 偏 , 胸 片 无 肺动脉 狭 空 
后 扩张 征象 。 右 心 导管 检查 肺动脉 - 右 心 室 有 
明显 乐 力 阶 差 , 平 均 压 其 为 10. kPa 
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(80mmHg). (2) 纵 形 切 开心 包 , 心 外 探查 可 网 右 心室 
| SERDER.ENDERCTOCHCR fU SE. 作 动 、 
FRERE LHA. 


(30 1kSE E bc BETÉ E TAEA Bt 
5j BK HI SS , n] MAR H TEREE UEÉR ER 
AE, AERAR, LRE, RH SI NE 
Bf WD LAS SERBÓLRA QUO PCROROUR D. 
I SET BUGEXEIEAE SIE VL EIER CE D. PEE 
肺动脉 蕉 环 , 图 26-4-2 Son iE TS b n BOR ER 





图 26-4-1 MA EHREWTKREES 
肺动脉 多 MEE AERE E SR 
Hts qunm S 


心血 管 造 影 示 在 心动 周期 中 次 腊 动 度 不 
良 OGUEJJOREGEGBONUXAEIETS 
融合 的 回 顶 状 征象 。 确 诊 后 应 行 手术 治疗 。 


26. 4. 1 肺动脉 铂 发 育 不 良 的 外 科 矫 治 术 
Surgical Correction of Pulmonary Valve 
Dysplasia 





Hi 切除 发 育 不 良 的 肺 动 
肺动脉 发 育 不 良 的 外 科 治 疗 包括 肪 动脉 Wat ME so RE 


RRR EREE URA Dacron 或 自体 | 
心包 片 行 跨 协 环 补 片 ,以 解除 固 环 狭 罕 ,由 于 | 


Bt n GEHE PR REUS , 动 度 不 良 ,已 失去 瓣膜 正 
常 的 启 闭 功能 , 行 浴 膜 部 分 切除 术 , 易 发 生 残 
祭 狭 窗 。 而 瓣膜 切除 术 后 导致 的 肺动脉 瓣 关 . 
闭 不 全 , 若 无 残余 狭 罕 存在 ,病人 完全 能 而 
&, Watkins 认为 严 重 肺动脉 扣发 育 不 良 者 
最 佳 的 处 理 方法 是 完全 切除 其 瓣膜 .对 10 例 3 | 
ZAUR TAREA AR T 8 个 25 | 
月 ,情况 民 好 。 0 5 10 15 20 mm 
Di HEUS BUE NUNC EI 肺动脉 的 环 直径 (mm)} ! 

参见 26. 1, 1“ 肺 动脉 的 交界 切 开 术 ”。 i 
【手术 步 票 】 

(1) 胸 部 正中 切口 。 











n "rra rrr r rcr rm c 1 LI LS 
ee s ere e H 


j44 Tf2zt5-com 


Ait HEAHEA AX LS NE HE ER 8 is 
小 于 平均 正常 值 者 , 需 用 Dacron 或 自体 心包 
片 行 跨 激 环 补 片 以 完全 解除 瓣 环 狭 军 。 有 右 
室 流 出 道 肌肉 肥厚 者 亦 应 切除 。 

(4) 术 毕 应 测定 右 心室 - 肺 动 吐 压 差 , 其 
压力 阶 差 应 小 于 4.0 kPa(30mmHzg)。 

肺动脉 狭窄 手 术 术 中 注意 要 点 , 术 后 处 
理 , 主 要 并 发 症 和 疗效 评价 如 下 ; 
LRF EERE 

COR P AF 2 1986 ER E i m) o3 7e 35 





XH. PERT SE Mr RECTE FO Iz 


NODHORR.CSUHUNIBMOUR IUE MHZ 
界 无 融合 ， 合 ,肺动脉 主干 无 狭 窗 后 扩张 等 特征 ， 
以 便 选 择 正确 的 手术 方式 。 

(2) 切 开 辩 腊 交 界 时 勿 伤 及 肺动脉 壁 ， 

C3) UR REOR ESI ERO ORE EL IR 
锥 乳头 肌 。 切 除 肥 厚 的 壁 束 和 室 上 晴 肌 肉 时 

(4) 显 露 右 肺动脉 近 端 狭 窗 时 , 须 牵 开 升 
主动 脉 ,动作 应 轻柔 ,以 避免 位 于 升 主 动脉 腔 
内 的 动脉 插 管 损 砍 主动 脉 ,或 使 导管 移 位 , 影 
mE E. 

{5) 应 用 补 片 加 宽 肺 动脉 或 右 室 流出 道 
时 , 补 片 应 裁剪 成 椭圆 形 。 才 裁剪 成 薰 形 , 在 
其 两 端 疤痕 收缩 时 有 造成 狭 军 的 危险 性 。 

【 术 后 处 理 】 

(1) 重 症 新 生病 儿 术 后 应 进行 机 械 辅助 
呼吸 ,应 用 前 列 腺 素 E, 及 定期 监测 血气 。 着 
血气 值 正常 ,血液 动力 学 情 祝 稳定 ,可 逐渐 撤 
除 前 列 腺 素 了 ;, 停 止 机 械 辅 助 呼吸 ,拔除 气 
管内 捅 管 。 

(2) 重 度 肺动脉 为 犹 窗 及 肺动脉 瓣 发 育 
不 良 者 , 术 后 应 注意 保持 呼吸 道 通畅 ,防治 噬 
头 水 肿 。 有 上 呼吸 道 阻 塞 者 必要 时 应 行 气管 
切 开 。 

《主要 并 发 症 】 

(1) 低 心 排出 量 综 合 征 : 才 因 奖 守 解除 不 

赣 底 ,或 石室 流出 道 补 片 过 宽 ,影响 有 塞 收缩 


AE. AE A T E h KAE E RS 
81:35 XE IL YER Roo WLA E EE 5. 
起 。 应 给 予 正 性 肌 力 药物 及 血管 扩张 剂 ， 

(2) 9& d Bib 5j BK e E: CE SIUS 
3164. KXERBNSHUFEXX. US 
漏斗 部 肥厚 肌肉 ;名 漏斗 部 肥厚 肌肉 切除 不 
彻底 ; 辐 右 室 流 出 道 及 肺动脉 光环 未 用 补 片 
加 宽 , 或 加 宽 不 够 ,或 补 片 形状 不 当 等 。 术 前 
全 面 检查 及 术 中 仔细 探查 可 减少 此 类 并 发 
症 。 严 重 痢 顷 再 次 手术 矫正 。 

(ÉD RR E TUE SEE HUE HIELO 
Eih Fr dn 98 x6 «UR RI XT xd de oh n PR dm 3b 8B 
肌肉 所 致 。 室 壁 瘤 常 与 心 内 残余 分 流 或 流出 
道 残余 狭窄 合并 存在 。 须 再 次 手术 矫正 。 

(A Bi sh BOO BLA e Bb BG 
ELFT IE zb BOR DAT REBR RE. SEV HI 
ERI Hr RRR SPUR FL ERE 
&J BP SP BOROEADUR A. EBERERUB AER C 
A WL4DÉ MH LEEEUE Se CE Rt zh RO X 
m. 

【疗效 评价 了 

肺动脉 狭 窗外 科 治 疗 的 手术 和 医院 死亡 
率 与 狭 窜 的 严重 程度 和 病变 的 复杂 性 有 关 . 
汪 曾 炜 分 析 110 例 手术 治疗 结果 .手术 死亡 
3 [fj ,死亡 率 为 2.7%, 主 要 死亡 原因 为 低 心 
排出 量 综合 征 ,晚期 死亡 1 例 , 死 因为 顽固 性 
CE REH 106 例 病 人 平均 随访 2 年 1 个 
月 ,症状 消失 ,活动 自如 ,已 恢复 学 习 和 工作 ， 
Mistrot 也 报告 了 110 例 手 术 治 疗 结果 ,手术 
EE ACRA 3.696, P 1 例 为 肺 动 
脉 准 发 育 不 良 . 主 要 死亡 原因 为 右 心 衰竭 ,其 
中 1 45-5 fti zb BORCSCÓR BRI (EDS OE 
期 死亡 1 5r 5EIAJGOBDRe S3 
性 心 误 有 关 。 康 复 的 病人 症状 明显 改善 ,体力 
活动 耐力 增强 。 按 血 流动 力学 数据 可 分 为 优 
良 、 良 好 及 不 良 等 三 类 。 凡 压 差 小 于 4. 0 kPa 
(30mmHg) 为 优良 , 占 7895. MEZEA 0> 
6. 7kPa (30 50mmHg) Aj R 3 良好 ,点 M5. 5 
AKT 6.7 kPa (SómmHg) 为 不 良 ， 占 了 


WARE ER RAUKIG A IA BLOCS R 


,说 明 该 病 的 手术 疗效 远 逊 于 其 他 类 型 的 
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2| 房间 隅 缺损 


Atrial Septal Defect i 


房间 隔 缺 损 是 指 原始 房间 隔 在 发 生 、 吸 
收 和 融合 过 程 中 出 现 异 常 ,左右 心房 之 间 仍 
残留 未 闭 的 房间 孔 。 房 间隔 缺损 可 单独 发 生 ， 
亦 可 与 其 他 心血 管 蝴 形 合并 存在 。 从 发 生 学 
上 可 分 原 发 孔 型 和 继 发 孔 型 房间 隔 缺 报 两 大 
类 , 原 发 孔 型 是 胚胎 发 生 过 程 中 ,由 于 原 发 间 
PS ESEZEN ITIN ei 
RERLD SIE RECS BERE 3E B PRALE 
BEP & POE ri CR JORENDRGRI S IHR 
隔 痊 发育 异常 ,局 房 室 隔 缺 损 范围 ,请 参考 
29“ 房 室 隔 缺 损 *。 继 发 孔 型 房间 隔 缺损 则 是 
由 于 继 发 房间 隔 发 育 不 良 或 原 发 房间 隔 组 织 
吸收 过 多 ,第 二 房间 孔 不 能 闭合 所 形成 .本 章 
介绍 之 房间 隔 缺 损 系 指 继 发 孔 型 房间 隔 缺 
损 , 约 占 先天 性 心脏 病 的 10%~20%，。 

继 发 孔 房间 隔 缺 损 根据 其 部 位 通常 分 为 
4 型 (图 27-1) :个 由 央 型 ,又 称 卵 圆 孔 型 缺损 
位 于 房间 隔 中 部 ,相当 于 卵 调 寅 部 位 ,是 最 党 
见 的 类 型 , 约 占 继 发 孔 型 房间 隔 缺 损 的 
70% ;人 @ 下 腔 型 ,缺损 位 于 房间 隔 的 后 下 方 ， 


饼 损 下 方 没有 完整 的 房间 陋 边 缘 , 而 是 和 下 
腑 静脉 入 口 相 延续 , 左 少 5 BUS SER R RRES 





ESO ERESL ORBE DETUR 


后 上 方 Bits ERRA D HER ER RR. 
此 型 党 合并 右 肺静脉 引流 借入 ;中 混合 型 . 妈 
同时 兼 有 上 述 两 种 以 上 类 型 的 巨大 房间 陪 缺 
m. 

房间 隔 缺 损 的 血 流动 力学 改变 是 在 心房 
水 平 存在 左 向 右 分 流 。 分 流量 大 小 主要 取决 
于 房间 隔 缺 损 的 大 小 和 左右 房 之 间 的 压力 
阶 差 .由 于 肺 循 环 可 容纳 大 基 血 流 , 尽 管 肺 入 
环 量 达到 体循环 量 的 2 伴 , 仍 能 维持 正常 的 
PAREN MURDER SERER. 
可 无 症状 ,剧烈 活动 亦 不 受 限 ; 承 着 分 流 时 间 
SEIS , MEINZDBIGESU E HEBGBEERUP RUE 
厚 : 肺 动脉 压力 浙 升 高 , 右 室 负荷 加 重 。 一般 
病人 青年 期 以 后 出 现 症状 ,病情 进展 也 往往 
加 速 有 些 病例 病变 进一步 发 展 , 肺 小 动脉 必 
生 闭 塞 性 病理 改变 ,肺动脉 压 越 来 越 高 , 右 心 
负担 不 断 加 重 ,最 终 导 致 心房 水 平 经 房间 隔 
缺损 右 向 左 分 流 , 此 阶段 后 ,病人 症状 明显 加 
重 ,出 现 咯血 , 紫 绒 , 右 心 衰 迪 等 艾 森 曼 格 综 
S ERE, 

临床 上 房间 隔 缺 损 的 诊断 并 不 困难 ,部 
分 病人 在 健康 查 体 中 发 现 。 心 脏 听诊 时 ,于 胸 
骨 左 缘 二 、 三 肋 间 可 闻 及 工 一 E/R 级 柔和 的 


收缩 期 杂音 ,第 二 音 苑 进 伴 固 定性 分 裂 ! 少 数 
病人 于 相应 部 位 可 触及 收缩 期 细 需 颤 。 心 电 


图 多 显示 电 轴 右 偏 , 不 完全 性 右 束 枝 传导 阻 


m. 胸部 六 eR Wm t mU) p A. ps) 
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号 段 澎 出 ,主动 脉 结 小 ,两 肺 纹理 增多 , 增 粗 _ 


SEH, : 现 ， 超 声 心 动 图 际 可 见 右 心 系统 容量 贷 
荷 加 恒 外 , 尚 可 见 房间 隔 连 续 中 断 ,并 能 直接 
测量 缺损 直径 大 小 。 彩 色 多 普 勒 可 进一步 观 
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EA Eel. Lf A 093 r DOR BERI a E. 
对 可 疑 病例 ,可 通过 双氧水 心房 造影 来 明确 
心房 间 交 通 是 否 存 在 ,对 伴 有 肺动脉 高 压 者 ， 
超声 心动 图 还 可 以 粗略 测算 肺动脉 压 增 高 程 
度 ,一般 房 间隔 缺损 病例 ,手术 前 已 不 需 作 右 
心 导管 窒 查 , 但 对 明显 蓄 动 脉 高 压 病人 , 右 心 
导管 检查 仍 是 判断 有 无 手术 适应 证 的 重要 手 
段 。 





图 27-1 继 发 孔 房间 隔 缺 援 分 型 


a 一 中 央 型 : b— FER 


房间 隔 缺 损 的 病人 ,多 数 可 生长 至 成 年 ， 
但 预后 并 不 乐观 。 外 科 手 术 治疗 是 安全 可 昔 
的 方法 .在 心 胜 外科 手 术 中 ,是 效果 最 好 的 病 
种 之 一 ,手术 死亡 率 低 于 19. 
【适应 证 】 了 

(1)1 岁 以 上 病 疙 自然 闭合 可 能 性 很 小 ， 
多 数 认为 明 葡 诊断 后 ,六 应 手术 治疗 .理想 手 
术 年 龄 是 5 发 左右 党龄 前 儿童 。 

(2) 成 人 病例 的 手术 适应 证 ,年 龄 不 是 决 
定 因素 ,有 明确 左 向 右 分 流 者 ,60 岁 以 上 施 


c— ERA dil e 3 


行 手术 治疗 者 仍 有 报告 。 手 术 后 可 明显 改善 
生活 质量 。 
【禁忌 证 了 
(1) 房 间隔 缺损 合并 肺动脉 高 压 的 手术 
适应 证 比 室 间隔 缺损 合并 肺动脉 高 压 者 更 加 
严格 。 安 六 时 , 肺 /体循环 血 流量 之 比 小 于 
1.5, 肿 /体征 环 收缩 压力 比 沁 0. 8, 甚 或 已 千 
RAHAAN AREARE EIERE 
格 综 合 征 表现 , 均 应 视 为 手术 禁忌 ， 
号 各 型 病例 , 病 儿 无 症状 .心电图 、 胸 部 
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X 线 片 正常 , 右 心 导管 检查 左 一 右 分 流量 在 
30% 以 下 者 ,可 定期 随访 观察 ,不 必 和 急于 手 
R. 

【 术 前 准备 】 

1) 详细 询问 病史 和 体格 检查 ,以 及 必要 
的 各 项 辅助 检查 ,明确 诊断 ,和 弄 清 是 否 合并 其 
他 心血 管 畸形 ,以 防 洗 诊 、 误 诊 。 

(2) 呼 吸 道 感染 是 幼儿 期 常见 的 表现 之 
一 , 术 前 应 给 对 较 好 的 控制 ,以 利 术 后 顺利 康 
B. 

‘3) 合 并 肺动脉 高 压 而 久未 形成 禁忌 者 ， 
术 前 应 视 病情 给 予 治疗 。 可 口服 或 静脉 滴 注 
血管 扩张 药物 ,对 肺 血管 痉 杰 为 主要 原因 者 ， 
往往 可 收 到 较 好 效果 。 

(4) 对 并 发 心 功能 不 全 病人 ,应 积极 内 科 
治疗 , 待 心力 衰竭 得 以 控制 后 ,再 行 手术 治 
疗 。 l 
【麻醉 与 体位 】 

常规 选用 仰卧 位 ,气管 内 插 管 ,全 身 麻 
a, 

【基本 方法 的 选择 】 

1952 年 Lewis 首先 采用 低温 麻 醇 , 阻 断 
血 流 , 切 开 右 房 , 在 直 视 下 甸 合 房间 隔 缺 损 。 
1953 年 Gibbon 在 体外 循环 下 行 房 间隔 缺损 
ERER. 在 国内 ,1957 年 11 HR fesril 
首先 完成 房间 隔 缺 损 环 扎 术 。1958 年 4 月 ， 
石 美意 . 兰 锡 纯 等 先后 完成 低温 下 心 内 直 视 
修补 术 。 

低温 麻醉 下 直 视 修补 术 , 曾 为 多 数学 者 
采用 ,由 于 受到 阻 断 时 间 的 限制 , 仅 适 用 于 单 
纯 中 央 型 缺损 的 缝合 收复 。 

栖 外 循环 下 直 视 修补 术 , 有 充分 时 间 完 
成 各 种 类 型 缺损 的 完善 修复 以 及 人 台 并 畸形 的 
矫治 ;随心 肌 保 护 方法 不 断 改 善 .手术 安全 性 
提高 ,日前 已 鞠 代 了 常温 或 单纯 低温 麻醉 下 
EIR, 


21.1 房间 隔 缺 损 直 接 缝合 修复 
术 


Repair of Atrial Septal Defect with 
Direct Suture 


Eis m IB ER ifa A FB), 
左 房 发 育 较 好 的 中 央 型 和 下 腕 型 缺损 . 
[EE] U 

(Ou mBguEPRgB. 

(2) 心 外 探查 :观察 心脏 大 小 ,形态 、 各 房 

室 大 小 及 比例 , 主 /肺动脉 直径 及 比例 ,有 无 

异常 冠状 动脉 ,肺静脉 异 位 引流 和 永存 左上 
EBHOXHEEG. 

WWABCUEREM CUR NEGAR ENG 
up ibi zs A JE ob EKOEEBUR lr ERI TER 
断 肺 动脉 血 流 ， ,肺动脉 干 远 端 仿 可 LEET 
额 时 ,提示 有 动脉 导管 未 内 心 失 触及 舒张 期 
amm. "AUN ÉRDHNPRCB ARRE 
收缩 期 细 震 颜 ,是 并 在 二 尖 半 关闭 不 全 的 征 
象 /有 房 壁 有 收缩 期 组 霸 冯 :证实 三 尖 轩 有 到 
流 。 心脏 全 面 猴 查 后 ,最 后 用 食指 轻 压 右 房 
Hj 初步 探 明 房间 隔 缺 损 的 部 位 和 六 小 。 

(3) 心 内 柠 查 ,当心 外 探查 仍 有 问题 不 够 
明确 时 ,进一步 行 心 内 探查 .食指 经 右 心 耳 切 
口 心 内 探查 ,明确 房间 隔 缺 损 类 型 .大 小 :是 
否 合 并 肺静脉 异 位 引流 ;冠状 静脉 窦 位 置 、 大 
JA ABERAT ;经 三 尖 状 口 探查 有 
无 合并 右 室 流出 道 狭 窄 , 室 间隔 缺损 和 昔 动 
脉 瓣 获 牵 ;经 房间 责 缺 损 还 可 探查 是 否 合并 
二 尖 瓣 关闭 不 全 、 狭 窗 和 三 房 心 等 畏 形 。 

C4) 建立 体外 循环 和 心肌 保护 ,单纯 房间 
隔 缺 损 可 待 瘟 咽 温 降 至 32C 时 阻 断 循环 。 

《5) 切 开 右 心房 ,一 般 采 用 吉 房 斜 切口 
(图 1)。 

C6) 显露 房间 隔 , 用 右 房 拉 钓 将 右 房 切 口 
之 前 缘 向 左 奉 拉 , 即 可 显露 三 尖 瓣 日 及 房间 
隔 之 全 貌 (图 2) 


: fij /1 3 f | 
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图 3 先 在 缺损 二 端 各 继 一 “8 " 字 妆 合 


drums m m La 
————o— !' 
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《7) 修 补 房 间隔 缺损 :首先 在 缺损 下 缘 链 
一 "8” 字 缝合 ,再 于 上 缘 作 1 同样 的 "8" 字 颖 
台 . 交 助 手提 起 ,使 缺损 成 一 裂 孙 状 \ 图 3)， 

下 腔 型 缺损 ,缺损 下 缘 的 缝合 需 经 房间 
隔 颖 到 左 房 后 壁 组 织 ,以 防 残余 缺损 (图 4) ， 

Wei LR E SEES RI pe RI ok 
续 或 间断 “8 "E SE EC 5)。 最 后 1 针 结扎 
前 , 膨 肺 将 左 房 内 血液 从 缺损 间隙 处 溢出 ,以 
排 尽 堪 心 气体 。 

(8) 心 内 操作 结束 ,彻底 排除 心 腔 内 气 
体 , 开 放 答 环 , 复 苏 心脏 , 待 循环 稳定 后 , 逐 淅 
停止 灌注 RE. 








Ha 下 腔 型 房间 隔 缺 损 下 绿 继 线 醒 带 上 左 房 后 壁 
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21.2 房间 隔 缺 损 补 片 修复 术 


Repair of Atrial Septal Defect with 
Patch 


此 种 方法 用 于 较 大 缺损 ,上 腔 型 缺损 和 
并 有 部 分 肺静脉 异 位 引流 者 ,尤其 左 房 发 育 
贪小 的 病例 。 
【手术 步骤 了 

5? 竺 纯 房 间隔 缺损 ,选用 补 片 应 稍 小 于 
缺损 口 面积 ,两 端 分 别 以 带 小 垫 片 无 损伤 线 
间断 福 式 缝合 固定 ,其 余部 位 作 连 续 缝合 (图 
1 >》 。 


(2) 合 并 右 肺静脉 异 位 引流 者 , 需 部 分 切 


--. aem 


无 创 线 作 间断 福 式 缝合 ,名 于 右 房 司 ,一 般 约 
需 4~-5 针 ,锋线 需 与 肺静脉 开口 保持 一 定 距 
离 ,以 防 肺静脉 回流 不 畅 .其 余 缺 损 边 缘 可 用 





连续 缝合 法 (图 2) 。 
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B2 &3 PN ERE ESIAS DARRE E 
a 一 示 房 间隔 缺损 合并 右 肺静脉 异 位 引流 ; 
h—3-X 8 [B] Pie LP BOOTE IM EE HL RECTE ERE 
ce 一 补 片 修补 房间 隔 缺 损 


27.] 上 了 腔 型 房间 隔 缺 损 修 复 术 
Repair of Atrial Septal Defect for 
Superior Vena Cava Type 


[FR 

上 上 腔 型 房间 隔 缺 损 , 往 往 合 并 右 肺 静脉 
异 位 引流 .建立 体外 循环 过 程 中 ,大 上 腔 静 脉 
阻 断 带 时 ,位置 宜 偏 高 , 防 赴 损伤 右上 肺 静 
FN 1)， 

(2)? 上 腔 型 房间 踊 缺 损 的 修补 方法 ,大 体 
与 上 述 合并 肺静脉 异 位 引流 者 相似 ,更 要 注 
意 防 止 肺静脉 回流 受阻 (图 25. 

(3) 在 上 腔 静 脉 与 右 房 切口 上 部 应 加 用 
心包 片 ( 图 3). 





图 ] 上 榨 型 专 间 隔 缺 损 切 口 及 显 圳 
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3 ”应 用 心包 片 加 宽 上 有 租 艇 脉 


继 发 孔 型 房间 隔 缺 损 合并 
二 类 瓣 关 闭 不 全 修复 森 
Repair of Secundum Atrial Septal 
Defect with Mitral Valve Incomp- 
etence 


21. 4 


继 发 孔 型 房间 隔 缺 损 可 合并 二 尖 准 关闭 
不 全 ,其 发 生 率 约 为 6%。 房 间隔 缺损 合并 二 
RRUEHUT EISIFGUR ORURSM AEN 
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裂 的 部 位 可 在 前 詹 或 后 潜 ， BURNS 见 ， 
KIEA RAET IRURE. E 
Gu SCARE. "rM 
将 人 由 于 分 流量 大 ECOL end LEAF 
TEN AGERE ERNE RB GC 
样 变 , 造 成 关闭 不 金 ,多 见于 年 龄 较 大 的 病 
人 .。 仿 二 尖 骨 脱 垂 ,多 见于 后 洲 脱 重 。 常 继 发 
于 去 . 右 分 流量 大 , 右 心室 容量 增 大 所 致 , 房 
间隔 缺损 闭合 后 多 可 恢复 正常 。 房 间隔 缺损 


合并 二 失 状 关闭 不 全 可 引起 ; Quo BEIGE 





WEAR SUEXIQERE X AERAN., 
REDET: D E BI TED PT RR R 
危险 性 增加 。 男 此 二 尖 瓣 关闭 不 全 明显 者 应 
行 手术 矫正 ,包括 二 居 为 裂 的 修补 术 ,二 尖端 
环 的 色 缩 术 或 成 形 术 , 妥 索 缩短 术 及 瓣 叶 穿 
孔 修 补 术 等 。 详 见 43* 先 天 性 二 尖 瓣 狭 窑 和 
关闭 不 全 ”。 

房间 隔 缺 损 手 术 术 中 注意 要 事项 , 术 后 
处 理 、 主 要 并 发 首 , 疗 效 评价 如 下 : 
【 术 中 注意 要 点 】 

《1) 修 补 房间 隔 缺 损 时 , 左 房 内 血液 不 宜 
过 分 吸 空 ,以 看 清 缺损 边 绿 ,不 影响 修补 操作 
为 度 , 尽 可 能 减少 气体 进入 左 心室 .闭合 缺损 
最 后 l4[Bp. BEBE HS EPA. 


CORHRIRR S ERIT 2 S Koch 


三 角 区 为 心脏 传导 系统 所 在 部 位 ,不 能 用 于 
术 器 械 直 接 夹 持 或 吸引 器 过 分 吸引 ,以 防 传 
导 系统 损伤 ,导致 和 度 房 室 传导 阻 滞 。 

《3 体外 循环 停机 后 , 输 而 输液 速度 不 能 
过 快 ,尤其 小 扎 病 例 和 术 前 有 心 功能 不 全 者 ， 
和 避免 堪 心 容量 负荷 过 重 而 出 现 急性 左 心 功能 
FERRATE. 

〖 术 后 处 理 】 

参见 8. 2" 术 后 处 理 ”。 
【主要 并 发 症 】 

1) 心律 庆 乱 ;房间 隔 缺 损 手术 后 可 出 现 
房 性 早搏 , 结 性 早搏 , 察 性 心动 过 缓和 心房 纤 
s. OBRPE ACE UERERUS BERE . 成 成 人 





病例 术 后 塞 性 心动 过 缓 发 生 率 较 高 ,往往 沉 
应 用 阿托品 或 异 再 肾上腺 素 等 药物 提高 心 
(2) 急 性 左 心 功能 不 全 : 因 房 间隔 缺损 病 
左 心 发 育 较 差 , 术 中 处 理 不 当时 较 易 发 生 、 
e 方面 注意 防止 :中 对 左 和 房 发 育 差 、 房 间 
隐 缺 损 较 大 者 ,用 补 片 修补 ,适当 扩大 左 房 容 
积 ;@ 体 外 循环 停机 后 ,应 适当 限制 输血 、 输 
液 量 ,输液 速度 不 能 过 快 ,@ 适 当 延 长 机 城 畏 
助 呼吸 时 间 。 
【疗效 评价 】 
单纯 继 发 孔 型 房间 陋 缺 损 手 术 疗 效 良 
好 ,是 随 着 外 科 麻 醇 、 转 流 技 术 的 进展 ,手术 
ARAM 术 后 医院 死记 原因 与 年 
龄 , 心 功 及 肺动脉 高 压 程度 有 关 , 年 龄 小 于 1 
岁 或 大 于 45 45 X. hi NE 
高 压 及 心力 训 疯 者 均 为 增加 手术 乱 险 性 的 因 
E. Kirklin 统计 了 1967—1979 9 年 340 例 房 
间隔 缺损 的 手术 结果 ,手术 死亡 3 例 ,死亡 率 
为 0. 9%。 刘 维 永 报告 体外 循环 下 手术 治 
房间 申 缺 损 150 例 无 手术 死亡 。 继 发 孔 型 房 
间隔 缺损 经 手术 闭合 后 ,可 立即 获得 血 流 动 
力学 的 改善 ,表现 在 平均 主动 脉 压 及 主动 肪 
血 流 增 加 , 肺 血 流量 减少 , 右 房 压 降低 。 病 人 
术 后 症状 消失 或 明显 威 轻 . 心 功 改善 。 


HRF) 
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Cor Triatriatum 


三 房 心 是 是 胎 心脏 发 育 障碍 时 左 心房 或 
右 心房 被 纤维 肌 性 膜 分 隔 成 二 个 腔 的 较 少见 
NABORE KERERE EUR 

0. 1%。 左 心房 被 分 割 者 为 左 型 , 右 心房 被 分 
HAMAM ANSEO- MENEMN, 
CE ITI EN FW TIN 


在 心房 被 纤维 肌 隔 分 割 后 ,形成 一 个 真 


性 左 房 (或 称 远 侧 左 房 ) 和 另 一 个 副 房 (或 称 


EWER) RETES REOR ELH H 
连 , 副 房 位 于 左 房 的 后 上 方 ,接受 两 侧 肺 静脉 
血 流 ,经 隔膜 上 一 狭 罕 孔道 与 真性 左 房 相交 
X8 «Se [l0 HL dc 6 [B » P^ ^b 55 — XR KE 
相似 的 肺 静 味 部 血 的 血 流 动力 学 变化 。 这 炎 
病例 常 合并 房间 隔 缺 损 , 若 在 心房 与 副 房 之 
闻 形 成 交通 , 则 可 出 现 类 似 肺 静脉 学位 引流 
(iE $$ . 

三 房 心 的 形成 目前 多 数 同 意 是 由 于 发 育 
过 程 中 肺 总 静脉 与 诺 房 融合 时 , 肺 总 静脉 和 
左 房 连 接 部 的 壁 未 能 吸收 ,或 吸收 不 全 ,办 而 
残留 下 隔膜 ,使 肺 总 静脉 残留 为 副 房 (图 28- 
1) ,这 种 纤维 肌 隔 在 内 侧 止 于 房间 和 码 上 , 外侧 
正 位 于 左 肺 静脉 下 方 与 左 房 壁 相连 处 ,在 与 
房 壁 相连 部 分 从 心房 内 有 时 难以 找 出 明确 的 
示 志 ,手术 切除 时 务必 牢记 。 


临床 上 对 三 房 心 有 多 种 分 类 方法 .-- 般 
认为 分 为 和 .BC 3 型 较为 合适 (和 图 28-2). 

入 型 ,或 典型 三 房 心 TERES EE 2T 
静脉 回流 ,真性 左 房 与 左 心 耳 及 二 类 瓣 口 胡 
交通 ,异常 纤维 肌 隔 中 间 有 一 孔道 沟通 此 远 
侧 和 近 俩 心房 腔 . 在 A 型 三 房 心 中 再 根据 房 
河 隔 缺 损 所 在 部 位 ,又 可 分 为 2 个 亚 型 ,房间 
隔 缺 损 与 副 房 交通 称 AI 型 ,房间 隔 缺 损 与 
真性 左 房 交 通 为 AI 型 。 

B 型 是 指 四 根 肺静脉 回流 到 扩大 的 冠状 
静脉 察 而 形成 副 房 ,通过 房间 陋 缺 损 与 真性 
A BH XS. 

C 型 , 副 房 无 肺静脉 画 流 ,与 真性 左 房 及 
右 房 均 有 交通 . 

另外 ,有 的 作者 还 根据 肺静脉 回流 情况 ， 
将 三 房 心 分 为 完全 型 和 部 分 型 两 类 ,所 谓 完 
全 型 ,是 指 一 房 接受 4 个 肺静脉 回流 .所谓 部 
分 型 ,是 指 副 房 仅 接受 部 分 肺静脉 回流 (图 
28-3). 

三 房 心 单独 存在 时 较 少 , 约 8096 E — FS 
心病 例 伴 有 其 它 心血 管 畸 形 , 除 部 分 肺静脉 
异 位 引流 ,左上 腔 静 脉 引 流入 无 项 冠状 静脉 
赛 外 , 尚 有 房 室 隔 缺 损 , 室 间隔 缺损 和 法 乐 四 
KES ,提示 三 房 心 往往 是 一 种 多 发 性 心血 
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房 心 形成 机 悍 
肺 总 静脉 与 去 虏 连接 部 驭 收 不 全 或 未 吸收 而 形成 隔 。 


28-1 
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右上 为 正常 发 育 过 程 , 右 下 





-BpPO^ X 


图 28-2 


点 [型 ; 


e—C 7E 


-B 型; 


d 


c-—- AI 型 


b 


a—A 型 ， 


rr ihre 


管 畸形 ,而 县 常常 有 许多 变异 ,因而 容易 造成 
HE SURE HU T PROBE ECT JOE BOR i 
8| — 4c NE E SCR SR EEUU E 
区 别 是 4 DARRA ELRUR DH ANER 
REFREN, Ld np ots Pe ERE 
得。 假如 副 房 与 右 房 有 交通 ,还 可 引起 类 似 肺 
静脉 异 位 引流 或 房间 隔 缺 损 样 血 流动 力学 变 
化 。 理 加 上 可 能 合并 其 它 心血 管 畸形 ,因而 党 
常 造 成 诊断 困难 。 二 维 超声 心动 图 见 到 左 心 
房 内 出 现 畸 形 隔膜 多 重 回 声波 , 左 心 耳 位 于 
隔膜 下 方 ,二 尖 辩 叶 活 动 正常 ,多 可 确立 三 记 
心 的 诊断 。 
一” a ao 


| 
| 








图 28-3 ”根据 肺静脉 回流 情况 ， 
三 席 心 又 可 分 为 完全 型 和 部 分 型 两 种 
a—A 型 完全 型 ; b 一 点 型 部 分 型 
c—B 型 完全 型 ; d 一 型 部 分 型 


Vineberg 于 1956 年 首先 对 三 房 心 开展 
闭 式 手 术 治 疗 , 随 后 Lewis TE [I iA BEBE FOX 
三 房 心 进行 异常 隔膜 切除 术 ,1961 年 Ander- 
son 改 用 体外 循环 直 视 手术 ,国内 1979 年 刘 
维 永 成 功 开展 这 一 手术 ,至 今 文 献 中 约 有 
200 余 例 报道 。 
Li vu] 
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CL LH — Bebo BUT CORE B RR ur RU E 
Tr A» iC SH. 75 oco fr] v JL SET à 
一 旦 确诊 就 应 及 早 手术 诊疗 ， 

(2 三 房 心 台 并 房间 隔 缺 损 , 或 副 房 与 右 
房 相 交通 , 虽 可 减轻 肺静脉 回流 障碍 .但 出 现 
大 上 漠 左 向 右 分 流 ,也 会 导致 进行 性 心 功能 不 
全 :应 及 时 手术 。 
【 术 前 准备 3 

按 一 般 心脏 喜 视 手术 准备 。 严 重 三 房 心 
TE 92 i JL RR BI Sp 1B ERE f f D 7) 38 39 A 
复 呼 吸 道 感染 ,对 这 类 病人 术 前 要 注意 政 : 
心 功能 和 控制 六 部 并 发 定 。 
【麻醉 与 体位 了 

A EBENE. "ERAS. Apr. 
【手术 步骤 了 

采用 纵 壁 胸部 正中 切口 FORM dE 
规 二 外 循环 和 心脏 停 捕 下 进行 。 对 破 动 儿 尚 


有 主张 在 次 低 兆 停止 循环 下 手术 ， 
28.1 三 和 房 心 -经 左 房 切口 矫正 
A 


Left Atriotomy for Correction of 
Cor Triatriatum 


对 成 人 或 大 的 儿童 应 用 堪 房 切口 一 般 能 
提供 满意 显露 。 

(D ET BP I et mmi ac 
1f JD 23x 26 08 ACRES BRTRLHLSBD 

(2-FOES BEER EB P927 U]JF ZE P E E 
3& — JE 38 £5 B5 [8] 25] ERE PR D BL S] C 9 
45. 2“ 二 尖 瓣 蔡 换 术 "有 关 手 术 部 分 )， 

(3) 闪 开 切口 显露 左 心 房 腔 内 异常 隔膜 ， 
及 四 腊 中 心 的 开 晶 ,但 见 不 到 二 尖 辩 和 左 心 
耳 等 结构 {图 o. 

(4) 经 隔膜 孔 前 开 异 常 隔膜 ,向 着 左下 肺 
静脉 开口 方向 比较 方便 ,以 便 改 善 对 隔膜 下 
方 丰 性 左 房 结 构 的 显露 。 

(5 确认 二 尖 轩 及 左 心 耳 后 .将 竺 于 房 壁 


apum pini r- i 
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图 1 经 房间 沟 切 开 左 房 显露 异常 脐 法 
a 一 左 房 切 开 ;， b—8OGFAEBHE SES SER INTR 


及 房间 稀 的 异常 隔膜 完整 切除 (图 2) 。 
(6) 按 常规 缝合 诺 房 切 口 。 


288.0 ”三 房 心 -经 右 房 切 口 矫正 
术 
Right Atriotomy for Correction of 
Cor Triatriatum 


合并 房间 隔 缺 损 病 例 经 此 切口 手术 显露 
方便 。 
[FRIR] 


H2 URESIBCGOOD.R-XQÀU.DT 


(1) 先 于 右 房 前 人 外侧 平行 房 室 沟 作 一 和 斜 
切口 进入 右 心 房 。 — 

(2) 检 查 右 房 结构 ,包括 三 尖 妖 .冠状 静 
脉 赛 口 和 孵 圆 窒 及 房 宝 结 位 置 。 

(3) 通 过 房间 隔 缺 损 , 洪 卵 图 赛 后 缘 纵 形 
前 开间 隔 , 显露 左 房 内 异常 凯 膜 及 隔 噶 上 的 
jac). 

(4) 继 续 沿 卵 圆 宽 后 缘 和 冠状 静脉 察 口 
后 上 方 , 延 长 房间 隔 切口 ,并 前 开 止 于 房间 隔 
上 部 分 异常 隔膜 。 

(5) 应 用 小 拉 移 牵 开 房间 隔 切 口 前 缘 , 可 
以 充分 显露 出 砚 膜 上 下 方 的 副 房 及 真性 堪 房 
内 结构 ,确认 +4 支 肺静脉 是 否 在 副 房 。 二 尖 瓣 
开始 难以 显露 , 待 部 分 韵 开 隔膜 后 始 能 清楚 
地 暴 句 (图 2)。 
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E: STRUM. 
显露 异常 更 腊 下 方 左 房 腔 内 结构 


(6) 直 视 下 沿 蜡 常 隔膜 止 点 , 先 特 隔膜 组 
织 充分 更 去 ,前 开房 间隔 前 方 和 后 方 隔膜 组 
织 , 较 困难 部 位 是 上 靠 左 房 外 侧 驴 ,其 上 方 有 左 
肺静脉 ,下 方 为 二 兴 斩 环 . 在 剪除 隔膜 时 牵引 
张力 不 宜 过 大 ,以 隧 损 伤 二 尖 为 及 心房 后 壁 
(图 3)， 

(7) 述 复 房 间隔 雇 损 ;大 型 房间 隔 号 损 可 





图 3 XS REN SKIN CREENCIAS 


以 位 于 后 方 且 无 后 缘 , 手 术 相对 比较 简单 .将 
左 房 内 异常 隔膜 其 除 后 , 即 可 应 用 自体 心包 
或 桨 纶 织物 修复 房间 隔 缺 损 。 一般 可 用 4-0 
不 吸收 线 作 连续 缝合 ,可 从 前 缘 开 始 , 道 时 钟 
A m SO] D. 

X81 59 [8] fo d 5 fr 3E SE BRI. Er EE DE 
静 防 开口 于 左 心 房 .在 异常 隔膜 切除 后 .必须 
应 用 补 片 将 左上 了 腔 静脉 开口 从 左 房 腑 隔 入 证 
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Bs 经 房间 隔 缺 损 切 除 异 党 
隔膜 后 , 示 左 上 腔 静 脉 位 
于 堪 房 左上 角 ( 上 )， 

Ib Ai Ig Ii 
Hi EEBBMAGSC 
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三 房 心 手术 的 术 中 注意 要 点 .主要 并 发 
钙 .疗效 评价 如 下 : 

〖 术 中 注意 要 点 】 了 

(1) 三 房 心病 理 变异 较 多 , 朋 常 全 并 多 种 
P388 3E , 术 中 要 全 面 探 查 防 止 漏诊 和 误诊 . 
在 未 确实 全 面 弄 清 病理 解剖 特征 和 对 整个 心 
脏 崎 形 作 全 面 手术 计划 之 前 , 切 匆 匆忙 着 手 
处 理 个 别 病变 ,必须 同期 收复 全 部 心 内 因 形 . 

(2) 彻底 切除 在 房 内 异常 皮膜 是 矫正 血 
流动 力 异常 的 关键 ,也 是 避免 远 期 狭 窑 的 根 
A. 

《3) 切 除 左 房 内 纤维 肌 隔 时 ,牵引 张力 不 
宜 过 大 ,否则 在 切除 隔膜 时 可 能 损伤 左 房 壁 ， 
作者 曾 发 生 1 例 , 幸 凡 时 发 现 并 于 以 修补 .无 
不 良 后 果 。 

CO IIR ZE BS P3 ERE E £0 7p IS v5 JE S 
切口 , 尚 有 争议 。 经 左 房 切 口 ,手术 能 从 副 房 
中 清楚 见 到 异常 隔膜 ,但 是 见 不 到 二 尖 交 及 
ECH., 在 波 攻 中 由 于 左 房 小 ,显露 更 差 ,证 
房 切 口 , 切 开房 间隔 可 以 更 好 显露 异常 隔膜 
$310 — 253 ,安全 切除 左 房 内 隔膜 ,防止 二 尖 瓣 
损伤 ,收复 房间 隔 缺 操 或 切口 也 比较 方便 ,所 
以 作者 主张 即使 典型 三 房 心 , 应 以 石 房 切 口 
HA. 

【主要 并 发 症 】 

(1) 蜡 常 隔膜 切除 不 充分 , 留 下 残余 模 
I] ,在 早期 曾 有 报道 ,处 理 方法 是 再 次 手术 切 
除 。 

《2 心律 失常 ,以 室 上 性 多 见 , 如 结 性 心 
律 , 房 扑 或 快速 房 癌 等 ,多 为 暂时 性 .一 般 无 
需 处 理 , 老 可 自行 恢复 。 若 引起 血 流 动力 学 的 
改变 , 则 应 对 症 处 理 , 如 使 用 详 地 黄 类 药物 控 
bid SS ,改善 心脏 功能 等 。 

Ur 

三 房 心 一 旦 确定 诊断 应 及 旱 手 术 治 疗 ， 
可 取得 良好 效果 ,单纯 三 房 心 死 亡 率 很 低 , 第 
迪 军 医大 学 西京 医院 从 1979 4p 6 HF 1989 
年 9 月 手术 治疗 三 房 心 共 16 例 .其 中 A 型 


i0 例 ,B 型 6 例 . 合 并 房 缺 者 12 例 ,合并 左 
EER AGGER KC SER — dO OR HDI 
各 3 例 ,合并 部 分 房 室 间隔 缺损 者 1 例 , 全 组 
无 手术 死亡 ,随访 2 一 10 年 ,症状 均 消 失 , 近 
期 和 远 期 效果 和 良好。Rodefeld 报告 手术 治疗 
11 f.9 全 存活 ,平均 随访 1.8 年 ,症状 全 部 
解除 ,让 术 死 亡 2 例 , 均 合并 复杂 心 内 晴 形 ， 
死亡 率 为 17%。OQglietti 对 25 例 三 房 心 手 
本 ,死亡 4 例 (16 闻 ?多 与 合并 复杂 心 内 畏 形 
4px. Satomone(1991) 31 iE 2H. 12 例 存活 病 
例 作 了 16 年 (平均 4.8 士 5.4 年 ) 长 期 随访 ， 
长 期 存活 率 为 80.8262- 9.996, E BRE Ao 
功能 均 恢 复 到 1 级 ,二 维 超 声 心 动 图 检查 在 
左 房 内 无 残余 狭 哎 , 亦 无 心 内 分 流 , 左 房 种 诺 
案 发 育 良 好 。 


(对 维 永 ) 
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Atrioventricular Septal Defect 


B5: cio X FIG D PER dh 53. BSEC 
畸形 和 共同 房 室 通 道 等 ,在 先天 性 心脏 病 中 
E 396—796. 在 沈阳 军区 总 医院 外 科 治 疗 的 
先天 性 心脏 畸形 中 可 2. 45%(184/?516)。 房 
FRR EE rcp EB xXEUT IN 
A PPS sd n. h D AE L 5s 18) Pg i f F!) 
& 3E Li AE [BL Bis de 16 ST T9 COS] — 28 I. e 88 
形 。 可 分 为 部 分 和 完全 性 两 大 类 型 。 房 室 隔 
缺损 的 其 他 解剖 特征 有 : 司 除 极 少数 单纯 原 
& dL 5318] P i d PP 13578 Pot Re ALES L2 iE 
解剖 发 现 四 瓣 叶 占 2326. AAE 4226.75 
AH 3396.-E HS 2 站 在 完全 性 房 室 隔 
&hd rp. mH E EI 79. OB T IER 
AIA A BT E mH CRI E FEA ERE ER A RT zd 
AXEBPEHIT DERE BD. OLEWA 
ERa., DAD doÉREK. OUrCOSTE 
隔 面 长 度 减 少 。1954 年 和 1955 4E Kirklin 首 
次 分 别 采 用 Gross C Bs BE SETTORE CUR E PP OR 
FEET nm IEEE: TEE E a ii. 
1954 年 Lillehei 首次 在 控制 性 交 义 循环 下 直 
视 姻 合 完全 性 房 室 隔 缺 损 获 得 成 功 。 当 时 由 
于 手术 遗留 房 室 瓣 关闭 不 全 .产生 心脏 传导 
阻 滞 和 左 心室 流出 道 的 阻塞 ,死亡 率 极 高 ,以 
后 经 过 病理 解剖 的 研究 ,特别 是 对 房 室 瓣 的 


mur. oc S EP A B 5189 47 78 1L RD RE (e 
导 系 统 的 研究 ,改进 了 手术 方法 和 确定 手术 
适应 证 等 ,使 其 手术 效果 不 断 提高 . 现 已 达到 
令 人 满意 的 水 平 。 我 国 1964 E, RE 
在 体外 循环 下 修复 部 分 性 房 室 隔 缺 损 ,1980 
年 潘 治 修复 完全 性 房 室 隔 缺 损 ,1987 EES 
炜 采用 两 块 补 片 法 修复 完全 性 房 室 陋 缺 损 台 
并 法 乐 四 联 症 均 获得 成 功 并 得 到 推广 ,效果 
【病理 和 解剖】 

近 20 年 来 ,对 此 上 畸形 的 病理 解剖 进行 深 
入 研究 , 继 1966 年 Rastelli 初步 观察 后 ,Pic- 
cdi, Carpentier fll Anderson 获得 非常 重要 
的 结论 ,认为 部 分 和 和 完全 性 房 室 隔 缺 损 的 心 
脏 解剖 相似 ,其 差别 在 于 后 者 具有 室 间 隔 缺 
损 、 房 宝 闪 环 不 完整 和 房 宝 交 畸形 严重 。 

(1) 部 分 性 房 室 隔 缺损 :在 1000 例 先 天 
性 心脏 病 尸 解 中 , 占 2. 5%。 其 特征 为 低位 原 
发 孔 房 间隔 缺损 有 或 匹 房 宝 辩 畸形 .可 分 为 
由 单纯 原 发 孔 房间 隔 缺 损 。 缺 损 形 状 呈 半圆 
形 , 大 小 不 等 , 约 占 房间 隔 的 1/3 或 1/2. F. 
BA. cse EE Lu ram. 
缘 为 半圆 形 的 弧 状 缘 GPS E REOR DL 2 
原 发 孔 房 间隔 缺 捞 合 并 二 尖 辩 和 (或 ?三 天 澡 


畸形 .一 Jr S 7c EXPE IE FRR GS 
ESTERI ASBERERE. B X T A E er ,也 
RREA, HIU T REIBIS EUR LE. 少 


po GET ERN L.A 
有 发 育 不 全 . SEELE. WA B Inm. 
仅 遗 有 残留 房间 隔 缺 损 的 边缘 . 均 合 并 二 、 三 
Jo ERE TE: 

(2) 完 全 性 房 室 隔 缺损 的 解剖 特征 是 有 
Fa [8] D s 5l RD mE [E] | f i5. FE] Rastelli, 
kirklin ff Titus FAX A 型 .B 型 和 人 C H, A 
型 和 B 型 的 房 室 次 畸 形 相似 ,左上 辨 叶 和 厂 
ERIE HRR IE T E BE- TE R e 
"rTRH)S BRA A FER HRR 
HAH PXRÉPEDEEBH RET x HE. MA 
差别 在 于 ACH EE FE E E f8] Bj 
的 堪 侧 , 而 B AER (ir T 3E [R] BS Gr RE LC 型 除 有 
A LEE RR MET T GE SR. AER EU Ae PE S Bk p 
分 与 EF RRE EERI, TARTE N 
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aE MERS ERTEKE. 
ORRE R T £ RiR im TE 29-]1.28-21, 





图 29-1 EMH 
a 一 -正常 ; 一 部 分 性 房 室 陋 缺损， c :A 型 完全 
tE ZA: d—B 型 完全 性 谨 室 
Mikii: e—C HEt E aE 
1E EATER REG, 





Hi 29-2 
BU EFE XH. d—A 型 完全 性 房 室 陋 缺 损 : 
e--B 型 完全 性 房 室 隔 和 缺损 (C CATER EMAk ji 


ac ER: bo 原 发 孔 房 间隔 缺损 ， c 


一 mem 
Ep rr 一 下 — 


362 FRPR. 心血 管 外科 关 


崔 室 隔 缺 损 的 心脏 传导 系统 异常 , 房 室 
结 问 下 移 位 ,位 于 右 房 后 壁 , 在 冠状 静脉 窦 呈 
55 B irc Zn [8] . Vo b V 2o à — ffi Nodal 
Triangte)。 从 房 室 结 发 出 项 氏 东 向 上 前 走行 


广 ” TY rr rr r ee Tr 











图 29-3 Hatta ERG IAS 
iC MEfE SE SEOB] S 518) 
b Loo. 


合并 上 畸形 占 10961596 ,最 多 见 的 为 继 
A fL ES [8] Fel fe 351 , Jb s Ij e E T HS ER B 5] i 
异常 。 在 完全 性 房 室 隔 缺损 中 ,有 1096 83fF 
法 乐 四 联 症 ,2 站 合并 石室 双 出 口 ， 

在 本 组 151 DUAD prb BS SE Bie 36i rp 2] 
"d £A BUE EUR TL BI RS Fari 18. LUC E 
和 高 度 为 3cm X 2cm ^- 5em X 3. 5em , ZEE 
E pmpum BER TEE 117 例 , 部 
4 BR 3A AZ RRRA HERR 
1 £8]. BHEE A SR [E IL OR HH] SX EZ TL 5 18] 
隔 缺 视 28 例 ,左上 腔 静 脉 汇 入 左 心 房 各 肺 动 
KREE 3 例 , 主 动脉 匆 下 膜 样 狭窄 和 动脉 
导管 未 闭 各 2 例 ,三 房 心 1 例 。 在 完全 性 房 室 
E e d ru EILA RRE 3 E D] Pho 
fukdEgmE.Hu 2] A.31 XC 
型 (7 例 人 台 并 法 乐 四 联 证 ) 。 


CT X mi ud 5 Bo ERA Gr Ub. DL x SING 
嫉 至 左下 瓣 叶 跨 越 部 分 下 方 分 出 左 束 枝 ,在 
室 闻 也 晴 中 部 发 出 右 束 枝 ( 图 29-3.29-4)，。 


图 29-4 完全 性 房 室 隔 缺 损 
的 心 星 传导 系统 和 闲 合 房 间 
Pa i50 je] MUS 39 0 E 


P538 B o 401] pq EB Ac BERE IE oE ROUTE 
房 或 室 闻 隔 缺 损 大 小 和 二 尖 因 关闭 不 全 的 严 
重 程度 ,主要 是 两 心室 容量 超人 负荷 ,而 且 右 心 
室 容 量 超 负 荷 大 于 左 室 。 部 分 性 房 室 踢 缺 损 
仅 于 心房 水 平 左 一 右 分 流 , 如 无 或 轻 度 二 尖 
斩 关 闭 不 全 时 , 仅 有 右 心 室 容 量 超 负荷 ,其 心 
搏 量 增 加 .如 有 严重 二 尖 瓣 关闭 不 全 时 ,其 把 
流 从 左 心室 直接 入 右 心房 ,从 而 两 心室 均 有 
容量 超 负 荷 , 心 捕 量 增加 ,而 在 早期 产生 心脏 
扩大 和 心力 衰竭 ， 在 完全 性 房 室 踊 缺 损 有 巨 
大 室 间 隔 缺 损 和 严重 房 室 办 关闭 不 全 时 ,天 
一 右 分 流量 大 , 右 心室 和 肺动脉 压力 接近 或 
等 于 栖 循 环 压 力 , 则 肺 血管 阻力 迅速 上 升 :如 
不 手术 治疗 ,往往 产生 肺 血管 病变 ,结果 导致 
X SEES. 


29.1. 房 富 隔 缺损 的 收复 术 
Repair of Atrioventricular Septal 
Defect 


【适应 证 】 

《1) 在 部 分 性 室 间 隔 缺 损 仅 有 轻 度 二 尖 
瓣 关闭 不 全 时 ,可 在 学 龄 前 5 岁 左右 择期 手 
本。 

GOYA E WS Aie 1 一 4 岁 时 手术 , 特 
别 有 完 全 性 房 室 隔 缺 损 , 应 在 1 岁 以 内 手术 
为 宜 。 由 于 80% 未 手术 病例 常 因 心力 豪 竭 、 
反复 发 作 肺 炎 等 死 于 2 岁 以 内 ;在 1 岁 以 上 
儿童 ,96 站 有 及 血管 病变 。 
LEHE 

CL S PE Cb ah kc s ERU t LL 7E BEL 77 eA 
Sg HR re Cb HL E RH. 77 / PES REB 71 — 0. 750 , 平 
静 时 有 紫绀 和 动脉 血 氧 饱和 度 低 于 859. 

(2) 其 他 详 见 31" 室 间隔 缺损 合并 严重 
Bi zu m ERU. 
Ur 8j] 

法 体外 循环 心 内 直 视 手术 常规 准备 外 。 
还 要 注意 了 以 下 几 点 : 

(1) 常 规 进行 超声 心动 图 检查 ,了解 房 或 
室 间 隅 缺损 大 小 和 二 尖 斩 关闭 不 全 的 严重 程 
RID ERG OB DE CAUDAE S mS 
缺损 病人 经 此 检查 , 即 可 决定 手术 。 

(2) 心 导 答 术 :有 肺动脉 高 于 ,特别 是 完 
全 性 房 宣 隔 读 损 的 病人 , 术 前 常规 检查 心 导 
管 术 , 测 定 肺动脉 压力 和 计算 出 左 一 右 分 流 


量 和 腑 血管 阻力 ,以 便 确 定 手术 适应 证 ,如 肺 


血管 阻力 /体循环 阻力 汪 0,75, 左 -有 分 流量 
占 肺 循环 血 流 量 的 30% 以 上 ,应 用 确 普 铀 静 
HORIE 10mgy/1d7 一 10d ,重复 心 导管 术 发 现 
及 血管 月 力 下 降 , 左 一 右 分 流量 增加 , 仍 适 合 
心 内 修复 手术 。 

(3) 有 严重 肺动脉 高 压 者 ,常规 应 四 静脉 
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滴 注 硝 普 钠 ?一 10d ,以 及 吸 毛 疗法 . 
(OARRAK D EA EREE H 
的 抗生素 。 
[55855 i) 
PARE SEAE ER. BD 
位 。 


2.1.1 部 分 性 房 宝 隔 缺损 收复 术 


Repair of Partial Atrioventricular Septal 
defect 


【手术 步骤 了 

在 中 度 低 温 (25 一 265C ) 体 外 循环 或 全 身 
E E 0 8. L D ULP RE 9 1 DL D LIBRE He [d 
断 冠 状 动脉 灌注 下 施行 手术 .胸部 正中 切口 . 
按 常 规 建 立体 外 循环 。 

经 平行 房 室 间 沟 的 右 心房 切 日 , 作 心 内 
探查 ,有 无 合并 畸形 如 无 顶 冠 状 静 脉 赛 , 肺 动 
脉 狭 窑 种 继 展 孔 房 间隔 缺损 等 。 必 须 完 测试 
二 从 罗 有 无关 闭 不 全 。 仅 少数 病例 无 关闭 不 
全 ,但 大 多 数 在 二 尖 激 3 个 鸭 叶 对 合 中 心 处 
Ilum: WEER. FEE EXEAT 
Bid EIE BRA HE 3—4 €tFISIESER REK 
Rl EX -RRE l. mik 
& coc 4bDUG GE XT XEZE ERE FEHR 
端 加 缝 1 HERAS: 1 侧 或 2 侧 有 返 流 ， 
Kt] E 4B Iz A oz — Jo SE R AR T 8) ED Dr E COS 
2),f& di — XC UBI PER OE 
KALERES maU PRSE. (Efe ES 
(C 5ET — NUR FRH C SE IBS. 
应 用 4-0 Wie fH RE BEXSESI-e6r 
直达 结 三 角 , 从 心室 面 进 针 穿 过 办 膜 根 部 在 
心房 面 出 针 , 穿 过 心包 片 推 下 结扎 。 诬 用 4-? 
训 丙 烯 线 连续 妊 合 绕 经 冠状 静脉 赛 口 外 例 、 
涯 发 书房 闻 陋 上 缺损 的 边缘 直至 室 闻 隅 前 部 上 
H ,闭合 缺损 (图 3). AZRE LENA 
ELBA L AHAA FHE 2 名和 间断 袜 式 ， 


364 手术 学 爹 集 ， omg 


使 三 失 瓣 关闭 完 


。 最 后 锋 合 石 心房 切口 。 


— ”一 一 一 一 一 一 本 本 一 


2 根据 二 天 瓣 关 闭 不 全 
测试 结果 ENTRE M 
碟 上 和 左下 瓣 叶 交界 缕 合 





诛 发 孔 房 间隔 缺损 和 共同 心房 与 上 述 手 
术 柑 似 。 原 发 乱 房间 隔 缺 损 底部 具有 有 正常 的 
l.c RRRA TE TEES DC SE TE ERR POETS 
部 , 亦 绕 经 冠状 静脉 赛 口 的 外 便 , 用 心包 生财 
合 缺 损 . 共 同心 房 有 六 个 暂 夺 ,必须 先 收复. 二 
尖 轩 关闭 不 全 ,而 后 应 用 较 大 的 心包 片 闭合 
房间 隔 缺 损 ， 


rn 
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术 中 同时 修复 合并 畸形 ,如 转 流 前 结扎 
动脉 导管 未 财 S P PHIL DEA TL P Fe i f 
HAEE REKIL A 7c Bs CX joe RER 
ARR BK SE exer SES TE RIGÉ 2X Ah Hr BETA 
引流 至 右 房 等 。 详 见 24" AMARAH 
合 征 ”, 以 及 作 肺 动脉 匆 切 开 和 三 房 心 的 隔 蜡 
切除 。 


完全 性 房 室 隔 缺损 修复 术 
Repair of Complete Atrioventricular 
Defect 


29. 1.2 


【于 术 步 又 了 

经 平行 房 室 沟 的 右 心房 切口 ,采用 两 块 
补 片 修复 原 发 孔 房 间隔 缺 摸 和 室 则 卫 献 损 的 
方法 。 观 察 畸 形 结构 .设计 手术 方案 (图 D. 
T JE Dm TERRE 1 80K 
5C ER CREARNE. Sj EP RE e RE [RT 
RRA COA A RIL W IC 8] Be ha df 
长 和 高 度 . 按 此 裁 葛 成 半圆 形 补 片 ( 图 20. 应 


一 一 


2 REM 305 


| 以 固定 (图 3)。 此 时 必须 反复 注水 测试 .观察 





用 带 垫 片 的 袜 式 链 合 于 室 间 隔 的 右 心室 面 和 
三 尖 斩 附着 于 辩 环 右 下 斩 的 根部 , 推 下 结扎 。 
将 二 尖 瓣 左上 和 左下 瓣 叶 提高 1.5 一 2, 0cm 
至 室 闻 隔 缺 损 补 片 的 直 缘 ,与 心包 片 夹 心 作 
带 拟 片 的 或 单纯 福 式 或 连续 城墙 式 缝合 ,加 
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KERRATA IRR., 上述 手 本 适用 于 
Rastelli 分 类 的 C 型。 在 C 型 完全 许 身 室 隔 
缺损 如 为 四 个 败 哇 , 则 需 偏 向 右 侧 . 切 开 左 上 
和 雹 下 交 叶 ,以 后 作 室 间隔 缺损 的 修 夏 .次 叶 
提高 固定 和 修复 ,以 及 应 用 心包 片 修复 原 发 
孔 房 间隔 缺损 (图 4. 图 5).。 锋 全 右 心 房 切 口 
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2 T Rastelli 分 类 的 A £0 B Hist efe s 
室 隔 缺损 ,手术 比较 容易 ,首先 收复 左上 种 右 
LEHTAS HRGA. i EE p R B 
d TEE Bm LASE E H A A I RETE F 


mT 


补 片 的 直 缘 土 ,测试 二 尖 瓣 关闭 完全 后 ,修复 
原 发 孔 房 间隔 缺损 (图 6— 100, 
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20.2 完全 性 房 室 隔 缺损 合并 法 
乐 四 联 症 或 右 室 双 出 口 的 
修复 


Repair of Complete Atrioventri- 
cular septal Defect with Tetralogy 
of Fallot or Double Outlet Right 
Ventricie 


[E E) 

(1) 应 选择 诺 心 室 和 肺 动 肪 发 育 良 好 者 ， 
择期 手术 。 

(2) 其 他 详 见 32734: 55 VERE RE ". 
[禁忌 证 了 

(1) 左 心室 或 周围 肺动脉 发 育 不 良 者 .不 
适合 施行 心 肉 修复 术 。 

(2) 其 他 详 见 32“ 法 乐 四 联 症 ”。 
LER ES] 

按 体外 循环 必 内 直 视 手术 常规 准备 外 ， 
还 要 注意 以 下 几 点 ， 

(1) 经 超声 心动 图 检查 ,确定 诊断 ,并 了 
解 房 或 室 间 隔 缺 损 大 小 和 二 尖 瓣 关闭 不 全 的 
严重 程度 ,计算 出 左 心 室 射 血 分 数 和 左 心 室 
舒张 末期 容量 。 

(2) 术 前 常规 进行 心血 管 造影 ,了 智 堪 心 
室 和 周围 肺动脉 发 育 情 况 ,确定 诊断 和 手术 

(3) 其 他 详 见 32* 法 乐 四 联 症 ”。 
【麻醉 与 体位 】 

TYRRS AAE ER. mE 
位 。 
【手术 步骤 了 

Hen gr PUR TT. ED HE OR BE IS d 
平行 房 室 间 沟 的 右 心 房 切 日 ,可 见 此 团 形 的 
BEER EM Rastelli 4728 C 型 完全 性 房 
室 隔 缺损 相同 (图 1), 其 室 间 隔 缺 损 从 主动 
BG D Spo x WU BEA EU SUESOBAE 
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(图 25, 


«titu 










Hi 显露 室 间 隔 缺 损 


2 TREMAS HERE 
联 定 或 右 心 室 观 出 口 的 室 间 肾 缺 损 
1 一 完全 性 上 房 室 卫 缺 损 的 室 间 局 缺损 ; 

2-—& JE dE SR U RE Ky [93 FER T ; 
3-- S FELEI DL) E P BR 93 
4— IX TL B5 je] FR i di 


d BU CUAL, M NEAR e BUR IRI AER 
大 。 经 右 心房 切口 将 补 片 终于 室 问 隔 缺 损 下 
缘 部 的 右 心 室 面 .经 右 心室 纵 切 口 , 切 除 肥 厚 
B3 6 EE TS SE. h Er RS SE RSE dE E mh BONES TR 
RAA P FE de 358. T R E [8] FA] E (D ETE E 
Tp RT FEE SE FR Fr URB 225] FEE SR FJ 


RAAG TALAD. DIUETRESS 
"CREEA EIER UBI. XB qug 
的 右 室 流出 道 补 片 。 缝 合 右 心房 切 日 。 







关于 完全 性 房 室 中 缺损 合并 右 室 双 出 日 
伴 肺 动脉 狭 这 的 修复 ,也 是 采用 两 块 补 斤 收 
复 房 和 室 间 隔 缺 损 的 方法 ,基本 上 与 合并 法 
乐 四 联 症 相同 ,但 补 片 复 盖 在 主动 肪 风口 部 
位 要 够 大 ,防止 左 心室 流出 道 的 堵塞 ,也 需 用 
带 单 潜 的 右 室 流 出 道 补 片 或 右 心 室 到 肺动脉 
同 种 带 瓣 主动 脉 , 详 见 32" 法 乐 四 联 症 ”。 

房 室 隔 缺损 手术 的 术 中 注意 要 点 、. 术 后 
处 理 和 主要 并 发 证, 疗效 评价 如 下 : 
UR PESESI 

(OO T OSNEXE BS e ERER 


刺 损 于 术 成 功 的 关键 .为 此 : 册 充 分 了 解 房 室 
Ag BS HL. RRRA CADRE bf p«r 
Cd YE 2E REKI. AE umm 
Tone AO REMED Lee TH Ue CERK 
HPE AAI EREA FARE 
26 9E SE GE ERRE A Go rn HE PE EH 
不 全 #4 如 有 二 发 车 严重 损害 时 .应 作 二 尖 辩 
ES, 

(255g & Pf] A P3 L8] Pris doe A Cui E E PS 
khi. CERKEZ RRA TAE) 
TREE FEHER T UA BINA E 
ij.) 3E MESES. 

《3)? 防 站 堪 心室 和 右 心 室 流 出 道 堵塞 .这 
在 完全 性 房 室 隔 缺 损人 台 并 法 乐 四 联 症 或 右 室 
双 出 口 伴 肺 动脉 狭窄 的 病例 尤为 重要 。 要 尽 
gg CJ pun ENG 
室 流 出 道 补 片 加 宽 。 

CD Bl 1E 4E (E SERRE RÉEL ph FIERE B ES 
室 结 下 移 , 以 应 用 心包 片 覆 盖 结 三 角 和 绕 经 
5E AR BH 9 ET PO E 

(5) 尽 量 人 收复 三 尖 关 关闭 不 全 ,在 部 分 性 
房 室 障 缺 损 , 可 将 右上 瓣 叶 钾 至 心包 补 片 上 ， 
可 避免 术 后 三 尖 瓣 关闭 不 全 ， 在 完全 性 房 室 
Eg dtt tL. 7C EE ELS SERRE, 

(0j £e —,— RHEDLBUR, APERE 
TEREA D*R.—BREBENS DEI ZTRBD 
"f. 

(7) 术 中 常规 放置 心脏 起 搏 导线 备用 . 严 
密 止 血 , 防 止 再 开 胸 止血 ， 

【术语 人 处 理 传 主要 并 发 证 】 

按 一 般 体 外 循环 心脏 直 视 手术 常规 处 
理 . 术 后 三 心脏 传导 阻 河 或 心动 过 组 时 ,加 于 
Jon E se PSH ERR SURCDER TE. pv FI HLBR 
辅助 呼吸 S— 24h. E iz ces ER n FER 
普 钠 静脉 滴 注 。 

(1) 完 全 性 心脏 传 寻 阻 河 .自前 经 过 手术 
方法 的 改进 ,心脏 传导 阻 滞 发 生 率 很 低 ,一 旦 
发 生 , 先 安放 暂时 性 心脏 起 捕 器 ,如 较 长 时 浊 
AK SEED GR LO] Sed K A TED BERIS a8 
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DORR REZAT. RRAN 
闭 不 全 占 595—105, 少数 关闭 不 全 严重 者 ， 
需 再 手术 修复 .二 尖 瓣 严重 损害 者 .应 作 二 类 
BERR. 

(3) 术 后 右 - 左 分 流 。 多 由 于 原 发 也 房间 
隅 缺损 修复 不 全 ,使 下 腔 静 脉 血 部 分 回流 至 
左 心房 。 应 再 次 手术 修复 ，。 

GO 残余 宝 间 饥 扇 损 。 术 后 一 旦 发 现 , 即 
刻 人 收复, 晚期 出 现 心力 衰竭 ,应 在 浴 疗 后 择期 
TR. 

【疗效 评价 】 

部 分 性 房 室 隔 缺损 手术 死亡 率 为 0.53; 
一 4%. 完 全 性 房 室 隔 缺损 为 5% 一 13%, 心 
上 脏 传 导 阻 滞 发 生 率 为 1%, 绝 大 多 数 长 期 效 
果 满 意 。1984 年 .Studer JB Tr ES ES EAR LE 
复 手术 310 例 , 其 中 部 分 性 171 例 . 完 全 性 
156 例 以 及 73 例 合 并 重大 酮 形 (20 例 合 并 法 
乐 四 联 症 ,9 例 合并 右 室 双 出 口 各 其 他 )。 手 
术 死 亡 率 为 16 闻 ,并 指出 此 缺损 的 手术 死亡 
率 与 合并 畸形 ,二 尖 瓣 关闭 不 全 和 肺 血管 病 
恋 的 严重 程度 以 及 左 室 发 育 不 全 有 明显 关 
系 。 术 后 生存 者 经 12 tg prio .92 o HET] 
能 工 级 和 工 级 ，1990 年 , Weintraub 报告 63 
秽 婴 儿 完 全 性 房 室 隔 缺 可 的 峰 复 手术 的 早期 
和 晚期 死亡 率 均 为 3%, 因 严重 二 尖 罗 关闭 
不 全 再 次 修复 10 例 , 占 16%, 其 中 2 flfE T 
NER ERROR. 平均 随 诊 2.4 年 ,58 例 中 49 H 
(845% ) 无 二 尖 斩 关闭 不 全 。 无 Down 综合 征 
者 , 因 术 后 严重 二 尖 瓣 关闭 不 全 而 再 手术 明 
显 增高 , 占 50%, 而 有 Down 综合 征 者 仅 为 
10%。 从 而 认为 在 辟 儿 时 期 的 手术 死亡 率 低 ， 
近期 效果 满意 。 本 组 报告 手术 治疗 房 宝 志 缺 
损 184 例 ,其 中 部 分 性 151 例 , 完 全 性 33 例 ， 
总 的 手术 死亡 率 为 6.5 嘱 。 部 分 性 房 室 隔 献 
损 的 手术 死亡 率 为 3.3%, 完 全 性 (包括 ? 例 
合并 法 乐 四 联 症 ) 的 手术 死亡 率 为 21.25, 
164 例 经 6 个 月 到 15 年 随 诊 , 其 中 心 功能 | 
级 135 例 ,1 级 29 例 。 谷 提高 此 缺损 的 外 科 
治疗 效果 ,我 们 体会 : 必 必 须 深 入 研究 房 室 阴 
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执 损 的 病理 解 谢 ;多 不 断 改进 手术 方法 , 既 要 
完全 闭合 房间 隔 缺 损 和 (或 ) 究 间隔 缺损 ,而 
不 产生 心脏 传导 阻 滞 和 左 心室 流出 道 阻塞 ， 
又 要 朗 善 收 复 二 尖 瓣 关闭 不 全 ;全 准确 掌握 
手 本 适应 证 ;全 加 强 术 前 术 后 处 理 。 
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Anomalous Pulmonary Venous Connection 


肺静脉 异 位 连接 可 分 为 完全 性 和 部 分 性 
两 种 类 型 ,后 者 已 有 一 部 分 在 29" 房 间隔 缺 
损 " 中 阅 述 ,本 节 仅 包括 少见 的 单 侧 了 肺静脉 异 
ped. 


30.1 完全 性 肺静脉 异 位 连接 
Total Anomalous ^ Pulmonary 
Venous Connection 


完全 性 肺静脉 异 位 连接 是 一 种 少见 的 先 
天 性 心 胜 病 , 占 1. 5% 一 3.0%。 其 解剖 特征 
为 两 侧 左 , 右 肺静脉 与 左 心房 无 直接 连接 ,而 
经 肺 总 静脉 或 分 别 连接 至 右 心 系统 ,如 上 腔 
静脉 .冠状 静脉 塞 . 右 心房 和 下 腔 静 脉 及 其 分 
支 等 ，1942 年 ,Brody 对 37 例 此 畸形 的 户 体 
解 前 进行 深入 研究 。1987 年 , Darling 在 
Brody 研究 基础 土 加 上 17 例 , 并 对 完全 性 肺 
静脉 异 位 连接 进行 分 类 ,其 分 类 方法 一 直 延 
HE. B BI ACAD A) CHRISOK RIIEREZE 2S 
Jiik. 1951 年 ,Muller 施行 肺静脉 与 左 心 耳 
He., 1956 年 ,Lewis 应 用 低温 和 阻 断 循环 
的 方法 作 了 直 视 收复 手术 .1957 年 ,Cooley 
和 Ochsner 在 体外 循环 下 施行 各 种 类 型 的 完 
4 TEM RR ME RE EREA FER LER S LED. 
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1980 4 EARRAK FRAI o6 
ac ESTER EK SE DDETE ARAE. 
【病理 解剖 了 

Hi Darling 42$ HE og sm PE dr BS D t 
巡 接 分 为 心 上 型 、 心 内 型 心 下 型 和 湿 人 台 型 四 
种 ,根据 Edmunds 对 328 例 完 全 性 肺静脉 异 
位 连接 统计 表明 , 心 上 型 占 50% (其 中 连接 
至 竺 直 静 脉 占 41156. Ez d KR 970. c P 
Hl 3036 (其 中 连接 至 冠状 静脉 赛 占 2001. 
Apo Br 1090) Oo P7 E 1276 IE E 
8, 

(D ES. E ÀIPREEÓS TIE SCORE iS 89 ik 
HEARKE. MUMPET CEE M 
3k c nit 2 e 38 HRK 28 Ze B RR EK LO GE A E 
Bem ai. e ERAT CS 
便 脐 神经 前 方 (图 3o-1-D. GB SERERE E 
腔 静 脉 皖 心 段 连接 。 在 右 心房 上 方 1~ 2em 
的 上 腔 静 赎 后 壁 可 见 到 肺 总 静脉 开口 (图 
30-1-2) 。 也 有 肺 总 静脉 与 奇 静 脉 等 连接 的 . 

(2) 心 内 型 :分 为 两 种 类 型 :二 两 合 肺 静 
脉 在 堪 心 房 后 面 连接 圣 扩大 的 冠状 静脉 赛 . 
切 开 右 心房 后 ,可 见 扩 大 的 冠状 静 驴 赛 开 蝇 
内 有 两 俩 肺静脉 开口 ,经 此 开口 可 以 探查 两 
侧 肺 静脉 的 发 育 清 况 ( 图 30-1-30.. EP fiis 
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图 0-1-1 MARSELHA 





图 30-1-3 哇 总 静脉 连接 至 扩大 的 冠状 艇 脉 赛 
_ ooo o 





图 30-1-2 Hii 5rEMMNICoEÓER 


静脉 分 别 或 共同 与 右 心房 连接 。 在 右 心房 的 
静脉 赛 部 可 见 异常 连接 的 肺静脉 开口 (图 
50-1-4), 

(3) 心 下 型 : 肺 总 静脉 经 垂直 静脉 在 食管 
Br E ALT EESILTEREK PEUT TER BEER TF 
REEE GCA Arik h CE S 2/ 
3( 图 30-1-5)。 甚 余 通过 其 他 静脉 经 下 腔 静 脉 
或 其 分 支 达 右 心 房 。 此 类 病人 由 于 肝 和 门 静 





图 30-1-4 两 侧 肺 静脉 分 别 与 右 心 房 连接 


脉 管 道 逐 浙 纤 维 化 和 闭塞 ,多 在 生 后 天 亡 : 

4) 混合 型 :其 解剖 特点 为 两 侧 腑 静脉 连 
接 部 位 不 同 ,一 便 肺 静脉 与 体循环 静脉 连接 . 
另 一 侧 则 与 右 心房 或 冠状 静脉 衬 连 接 ， 





æ --—-—- 


Hl30-1-5 Mié kis M H IIH 


此 畸形 的 病理 生理 特点 为 在 右 心房 形成 
双向 分 流 , 由 于 全 部 腑 静脉 的 氢 合 血 经 过 不 
同 异常 连接 ,最 后 在 右 心房 内 与 体循环 静脉 
血 混合 ,在 混合 后 一 部 分 血 流 经 过 房间 交通 
到 左 心房 , 另 -一 部 分 则 经 三 尖 瓣 到 右 心 室 。 影 
响 双 向 分 流 的 因素 有 异常 连接 通道 的 阻 赛 、 
房间 隔 缺损 的 大 小 以 及 合并 其 他 心脏 短 形 
等 ,最 终 完 全 取决 于 在 右 心房 内 的 体 和 肺 循 
环 静 脉 血 混合 的 程度 。 病 人 的 症状 轻重 主要 
由 肺 静 驴 异常 连接 的 阻塞 程度 和 房间 隔 缺损 
的 大 小 而 定 , 如 无 肺静脉 异常 连接 的 阻 密 和 
房间 隔 缺 损 够 大 , 则 心脏 四 腔 的 血 氧 饱和 度 
相同 ,体循环 动脉 血 氧 侈 和 度 仅 有 轻 度 下 降 ， 


临床 上 可 无 紫绀 或 轻 度 紫绀 .如 房间 交通 小 ， 


在 右 心房 内 的 体 、 肺 循环 血 混 合 多 ,加 上 层 流 
原 国 在 心 土 型 下 腔 静 脉 血 多 从 雅 贺 孔 未 闭 或 
夏 的 房间 障 缺 损 到 左 心房 ,而 上 腔 静 脉 血 氢 
饱和 度 高 的 血 流 , 则 经 三 兴 辩 到 右 心室 ,在 临 
床上 有 有 明显 紫绀 。 在 无 肺静脉 异 位 连接 阻塞 
的 病人 , 心 排出 量 正常 , 随 着 发 育 生 长 和 活动 


ihi biai- 


m HBMREER 3/3 


Tn Bp dE EH 77 ERI PE EB h k a E. 
出 现 心力 衰 竟 者 少见 。 心 导管 检查 时 发 现 右 
心房 压力 超过 无 心房 0. AkPa C3mmHg ) . M 
代表 心房 间 交 通 有 猩 塞 ,应 用 球赛 房间 隔 扩 
大 本 可 改善 心 排出 量 和 三 状 。 各 种 类 型 完全 
性 肺静脉 异 位 连接 的 阻塞 部 位 也 有 差异 . 心 
ER EE iX É PRA GER irik b F 
型 在 肝 和 门静脉 ,混合 型 在 肺静脉 与 右 心 房 
连接 处 ,但 心 内 型 则 很 少 发 生 阻 蹇 ,是 最 易 长 
期 存活 的 类 型 。 

以 下 介绍 完全 性 肺静脉 异 位 连接 的 他 
复 。 
【适应 证 】 

完全 性 肺静脉 异 位 连接 的 预后 极 差 ， 
80 吧 的 病 大 死 于 1 S IAN RB 6095 — 759^ 
由 于 肺 静 久 回流 阻塞 ,25 吧 一 302 有 明显 肺 
动脉 高 压 而 无 阻塞 。 上述 病人 即使 经 内 科 演 
疗 , 也 很 少 存活 。 有 1096— 2095058 A 7C ib 
动脉 高 压 , 虽 可 产生 心力 衰竭 ,但 经 内 科 治 疗 
可 以 存 话 ,但 到 青少年 而 无 症状 者 其 少 . H 
此 ,对 完全 和 福 肺 静脉 异 位 连接 需 在 出 生 后 尽 
早 确 定 诊断 ,一旦 发 现 有 肺 基 脉 回访 阻塞 .应 
立即 手术 ;如 无 肺静脉 回流 阻塞 而 肺 动脉 
高 压 者 , 需 早 期 手术 ;如 无 肺静脉 回流 阻塞 和 
肺动脉 高 压 者 , 则 可 择期 在 5 内 以 内 手术 ,新 
生 儿 时 期 肺动脉 于 力 和 全 肺 姐 力 可 能 很 高 ， 
甚至 在 术 后 早期 仍 保持 较 高 水 平 , 但 在 儿童 
时 期 复查 时 种 动 往 压力 下 降 至 正常 范围 .说 
明 在 新 生 儿 的 肺 血管 是 可 以 恢复 正常 ,因此 ， 
在 新 生 疾 时 期 有 肺动脉 高 压 和 全 驻 阴 力 上 升 
者 ,不 是 手术 禁忌 证 . 相 取 在 无 肺静脉 回流 阻 
塞 和 肺动脉 高 压 的 病人 ,如 在 5 岁 以 后 手术 ， 
可 产生 右 心 容量 负荷 加 重 以 及 长 期 大 量 左 到 
右 分 流 而 致 及 血 管 病变 ,影响 术 后 长 期 效 宁 . 
[zu 

(OA ELÉC RT CRT Br Hi LEE HE. ERR 
力 与 体循环 阻力 的 比值 六 75% . WI S e FOR. 

(2) 合 并 不 能 收复 的 复杂 光 天 性 心 驻 畸 
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【 术 前 准备 】 

Bem us etn ER EK x DEB 
在 病理 解剖 上 差别 较 大 ,手术 方法 也 不 相同 ， 
所 以 应 充分 作 好 术 前 准备 。 除 体外 循环 心 内 
直 视 手术 按 一 般 常规 准备 外 ,应 注音 以 下 几 
E. 

(1) 生 后 前 几 周 即 出 现 严重 的 呼吸 困难 ， 
随后 出 现 紫 绀 ,心力 衰竭 和 进行 性 心脏 增 大 ， 
应 高 度 疑 有 此 种 畴 形 。 并 与 其 他 紫 纵 型 先天 
性 心脏 病 鉴别 。 

(DRRR K 线 摄 片 ;在 心 上 型 完全 性 肺 
静脉 异 位 连接 ,典型 表现 旺 * 雪 人 人 征 " 或 “8 E 
征 ”. 如 有 昔 静 脉 组 寒 , 则 出 现 严 重 的 肺 淤血 。 

(3 超声 心动 图 和 串 影 心 利 管 造 影 :可 以 
确定 诊断 ,区 分 各 种 类 型 ,判明 异常 连接 的 部 
位 和 径路 .有 无 肺静脉 回流 组 塞 和 判定 其 狼 
牵 部 位 ,心室 大 小 和 入 动脉 发 谊 情况 ,以 及 合 
并 心脏 畸形 。 通 过 肺 总 静脉 造影 ,效果 更 好 。 

(4) 心 导管 检查 :测定 右 心 房 , 右 心 室 和 
肺动脉 压力 ,计算 出 双向 分 流量 和 全 肺 阻 力 。 
明确 房间 交通 的 大 小 和 有 无 肺动脉 疾 容 。 

(5} 有 肺静脉 回流 阻塞 者 , 易 产 生 肺 炎 各 
心力 衰竭 , 术 前 应 控制 感染 ,应 用 强 心 利尿 药 
物 , 到 正 水 .电解 质 和 酸 碱 平衡 失调 ,以 改善 
心肺 功能 。Stark 指出 对 所 有 患 此 畸形 的 新 
生 几 , 术 前 常规 给 于 维生素 的 治疗 。 

(6) 对 于 右 心房 压力 明显 高 于 左 心房 者 ， 
可 采用 球赛 房间 隔 扩 大 术 , 扩 大 房间 疱 通 , 增 
加 左 心 血 流 促进 去 心 发 育 和 改善 全 身 情 况 ， 
为 以 后 施行 心 内 修复 介 千 条件。 但 对 有 肺 静 
脉 阻塞 的 病人 ,单纯 扩大 房间 交通 并 不 能 使 
种 深 血 减轻 ,应 尽早 施行 心 内 修复 手术 。 
CRESA] 

TARR, EAER HERR. 仰卧 
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3.1.1 心 上 型 完全 性 肺静脉 民 位 连接 的 收 
复 


Repair of Tota! Anomalous Pulmonary 
Venoao Connection &. Supracardiac Type 


3.1.1.1 BEBRSZIZEBRKGUISDÉR 


Repair of Total Anomalous Pulmonary Venoao 
Connection With Lett Vertical Vein 


3.1.111 经 右 心房 横 切口 作 心 上 型 完全 性 昔 静 脉 噶 位 
引流 至 左 季 直 静 鲸 的 收复 


此 手术 方法 是 Gersony 设计 的 .Shu- 
maker 改进 的 。 
【手术 步骤 了】 

-- 般 采用 中 度 低 温 (25 一 26C SR B 9p df 
FP. tF D à H RR AE RE E R a) k R E a L E 
E EKCBIRPOORSU 154NSSSULED 
用 深 低 温 停 止 循环 和 有 限时 间 的 体外 循环 或 
低 流 量 灌注 。 前 胸部 正中 切口 LA fT 1877 98 
骨 。 经 升 主动 脉 插入 动脉 灌注 管 ,经 上 .下 焉 
静脉 插入 腔 静 脉 管 ,经 靠近 左 肺 静脉 的 性 让 
静脉 插入 肺 总 静脉 减 压 管 。 

(1) 在 体外 循环 建立 以 后 ,于 左 肺静脉 上 
缘 合 头 侧 织 行 前 开心 包 , 细 致 游 高 垂直 静脉 
JEdE R88 3L. 5 EISE ES AE 18 AMR fe ee E 
心脏 向 左 侧 牵引 ,显露 房间 淘 ( 图 D. AFE 
Br? . arp A, 5p p EUR PR GE HE E m AR 
Bk. 

(2 Elide C R23 E 8] Zc (li 8| - E 
895 BERE BR Ib EE 9 RE RC ALIT 

(3) 3e E Rz 8 CREARE UT E zh cs . 
/iboo BHRULE ,切断 界 赌 ,经 房 同 隔 缺 损 外 
综 到 左 心房 后 壁 , 直 这 左 心 耳根 部 ,以 后 切 开 
肺 总 静脉 长 约 3. 5~5. 0cem{ 图 25. 

(4) 应 用 5-0 XE P ER FE Heo p IOS 
pbudk nmm S. APUL Am 
起 . TJ: [6] P9 A] er EI D) EAFA Y 3. 
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图 1 图 3 
一 一 一 一 一 一 一 一 一 i- 去 心 房 后 壁 与 肺 总 动脉 胸 人 台 口 ， 2AL% 
T] DEZ a Pe EIS UT DE EE 2 4— da DE ETC R: 
o-— ní3REREKSEII; -IEE 





图 2 
Lo- ERARIK AO; SAGRI, 
3 房间 隔 切 口 缘 ， mar om DEG 
5 一 ZR 





不 组 对 吻合 方法 作 了 改进 ， B a4 
CAE Ze o A A Bi S RR EC) E138 2 TE. d. I —;EboBER SN DERI A B 
1 引线 , 左 端 一 根 . 上 下 缘 各 两 根 , 如 此 可 2 一 肺 总 静脉 切口 缘 ; 3 一 友 心 房 切 口 绿 ， 
rE RUF ESRCÉ D. 4A—HBIBERULS: s—tbomRtDS 
EVH 5.0 "EP X Moe FN dosi 


rr re pr ep .1 + 
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时 向 作 左 心房 与 肺 总 静脉 吻合 口 的 一 圈 连 续 
缝合 , 链 经 吻合 口 的 部 分 ,要 提起 附近 两 根 达 
引线 ,可 对 齐 左 心房 和 肺 总 静脉 切口 的 内 瞳 ， 
离 其 边缘 2mm 作 严 密 颖 合 , 避 免 在 心脏 复 
MERI. 





图 5 HioeHHhPXBSMBHTSZomswes 
1 一 应 用 心包 扩大 吻合 部 分 ,应 用 心包 直接 
颖 至 肺 总 静脉 边缘 ; 2— PERSTO 
BHOS: 。3-- 上 绿 与 房间 隔 
BEO 4AA: 4 一 心包 片 





6 用 心包 扑 片 修 
HECHO 


WRAD, WUA Pr RE Dr BT 
隔 缺 损 和 幼 合 右 心房 切口 。 

Cm A BER AIEO: CHEESE CD DL TRO 
右 侧 延 伸 , 裁 章 心 包 片 应 用 连续 链 合 来 收复 


和 扩大 和 肺 总 静脉 的 切口 、 下 缘 锋 合 左 心房 汪 
壁 切 口 和 上 乡 房 间隔 切口 (图 52. 

《5) 最 后 闭合 房间 隔 缺 损 和 将 剩余 的 心 
包 片 双全 在 右 心 房 的 切口 上 (图 6)。 此 种 手 
术 方 法 术 野 清楚 ,操作 方便 ,吻合 口 不 易 担 
曲 , 适 用 于 各 种 年 龄 组 ,是 目前 各 单位 最 普遍 
采用 的 方法 。 过 去 担心 此 手术 在 切断 后 结 前 
束 后 会 产生 房 性 或 结 性 心律 ,但 经 过 长 期 实 
践 , 术 后 均 为 赛 性 心律 。 


30. 1. 1.1. 2 完全 性 成 钥 脉 异 位 引流 与 季 直 上身 脉 的 后 径 修 
y 


Posterior Approach to Repair of Total Anomaleus 
Pilmonary Venous Connection With Vertical Vein 


Ross 后 径 法 有 显露 清楚 和 吻合 口 够 大 
的 优点 ,但 手术 极 不 方便 和 容易 产生 网 合 口 
的 扭曲 ,目前 在 心 上 型 完全 性 肺静脉 异 位 连 
接 的 外 科 治 疗 中 很 少 应 用 。 
[FRAR] 

(]) 将 心脏 向 头 侧 釉 转 或 推 人 右 侧 胸 腔 ， 
显露 在 心房 后 壁 和 肺 总 静脉 ,并 设计 其 切口 
位 置 ( 图 1)。 





1 一 肺 总 静脉 切口 标志 线 : 
2— A5 05 Br Ep fs 








2 ”肺静脉 总 干 与 左 心房 
mus 
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DORE- BSCRIL IE t. je Bc PIE den fio S. 
应 用 5-0 Epit eRYESESE E UIDI GS. 
以 后 链 合 前 缘 ( 图 2D. 

(3) 经 右 心房 切口 收复 房间 隔 缺 损 和 颖 
合 右 心房 切口 (图 3). 

Cooley 介绍 经 心 腑 内 吻合 的 方法 。 作 右 
心房 斜 切 口 , 经 房间 隔 缺 损 切 开 堪 心房 后 壁 
和 了 肺 总 静脉 ,并 将 此 两 切口 施行 俩 侧 吻 合 .由 
于 此 手术 显露 困难 , 仅 适 用 于 大 的 儿童 . 


3.112 完全 性 肺静脉 与 上 这 静 台 异 常 连 接 的 个 
复 
Repair of Total Anomalous Pulmonary Venous 
Connection With Superior Vena Cava 


CRX R] 

(DA ERR RARO ERCA, 
TERESA O ti TERREI 
后 壁 , 扩 太 房 间隔 缺损 (图 D. 
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EE H o Pm Em H BHE CL S 30.1.2 DANS (mu 
m TE ELI Es fu] bii G PE S 5E Er CIS 2o PESCE ENTRIES E 


一 ”人 -CC : 复 
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Repair of Total Anomalous Pulmonary 
Connection .Intracardiac Type 


31.121 NEBRSERBRERSEERUEE 
Repair of Total Anomalous Pulmonary Vencus 
With Coronary Sinus 


[T 82E3£] 

Oo B o BEEULEL. SES PS 8] RS di 6 2 
IKE EKSETT D. UPESDRERHÉKSE 
Ab Pee SE RS TET DER BRA PEE 10. 

(2) 应 用 5-0 REN HS f SE S UTER I5] fa 87 
min da CI 25, 

j | (DHA -RRE TH Hr PIER ES IB S i oT 
^H: RBEBREXOBRE — MERPREFO (Isid IR D 
io ie PEN | 

COE RID (HEP ERE ER BC TD S 
eic 380 DAI LE IE RS ROT DEAS PRESE 
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| 图 1 EE 
| 大 量 随 诊 资料 证 实 ,此 法 的 过 期 效果 可 
| JZ 5 P5 t ELE RE, Van Praagh 等 对 此 方 注 1E 
| - . 
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; EBOoSRPXLE 一 T» ORAAGDE. RULES B A RSS 
静脉 各 心房 切口 赛 ,以 标志 其 顶部 在 左 心 房 后 壁 的 位 置 . 充 好 
切除 此 间隔 ,形成 人 次 的 无 了 顶 冠 状 静 驴 宰 . 一 
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41) 切除 卵 圆 孔 或 房间 隔 缺 损 与 肺 总 静 
3.1.2.2 完全 性 肺静脉 与 右 心房 异常 连接 的 收复。 脉 之 间 的 房间 隔 组 织 (图 D 


Repair of Total Anomalous Pulmonary Venous C2) 其 断面 可 用 5-0 XE pj exo SR o 
Conrection with Right Atrium (图 25. 
《3) 扩 大 房间 隔 缺 损 。 
[FARE] 
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图 2 dsa n 


CORA 1.8—2.0cm MER IR VUALZ HS ”此 型 完全 性 肺静脉 异 位 连接 拖 行 肺 总 静脉 与 
管 裁剪 成 适当 大 小 的 柚 圆 形 补 片 ,以 此 补 片 — 左 房 后 获 作 栅 侧 吻合 ,用 补 片 收复 右 心 房 后 
覆盖 房间 隔 缺 损 和 肺 总 静脉 开口 ,其 边缘 均 壁 的 肺 总 静脉 开口 。 直 接 娃 合 肺 总 静脉 开口 
用 连续 链 合 ,形成 房 内 隧道 (图 3)。 应 用 平 补 ”可 造成 右 肺静脉 回流 阻塞 . 

片 长 期 可 能 产生 阻 赛 。 所 以 Kirklin 主张 对 
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通常 是 经 后 径路 进行 肺 总 静脉 与 左 心 记 
30.1.3 心 下 型 完全 性 肺静脉 异 位 连接 的 比 muye, 
复 (1) 将 心脏 向 左上 方 抬 起 , 显 震 在 其 后 方 


Repair of Total Anomalous Pulmonary ”的 肺 总 静脉 和 下 降 的 垂直 静脉 ,两 者 可 呈 
Venous Connection & Infracardiac Type 。 “字形 和 “了 字形 关系 ( 图 1a, 图 109. 
(27 肺 总 静脉 切口 可 向 两 侧 延 伸 至 左 和 
LFR] 右 侧 肺静脉 (图 lc)。 
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(OE Bb d E R F Aci D FJ; BE p 
HET quer. PE d EDT gb Rd os e PECIA HL i FN 
Wi GAH, FRA TE EA A AAL 
重 直 静脉 (图 d ,图 le CERE R, 28 
ACETA jH A ii. HARE 
AOI TEE SE E TE Bb ER PK Se hr vk HE FOR 
中 , 因 与 下 降 的 牌 直 静 脉 连 接 的 是 高 理 力 的 
珊 脉 系统 ,只 发 肺静脉 与 契 心 房 陶 合 口 通畅 ， 
3E EC ARIKE DLE fT HT RE o ATA EU LEN 2S UE i 
ERESHE Nec BNEBJECRI CURE SE OR 
困难 , 琵 广 率 高 。 


3.1.4 泥 合 型 完全 性 肺静脉 于 位 连接 的 修 
E 


Repair of Total Anomaious Pulmonary 
Venous Connection of Mixed Type 


mn ga p e TERES EROR DLE 
的 具体 部 位 而 定 , 综 合 应 用 上 上 述 各 种 手术 方 
法 。 完 全 性 肺静脉 异 位 连接 修复 手术 的 术 中 
注意 事项 , 术 后 处 理 主 要 并 发 是 如 下 : 

〖 术 中 注意 事项 】 

(Or i Bus d dO pK Re ;在心 上 型 完全 
TERT di bk 5e Dri Br. E EAR BK ex CE P RE 
fi e Ek TE — (68 FOR PE EDO EXE 
Fk 38 ak PH BE, P5] RT ze Li s d. E KB. 
RE fü ag tr CS HD MD ELSE M e 
È 4p Zi Wb ep Ek I 47 £8 3 E RC ACE s 8 C 
减 压 管 . 沪 止 在 烘 直 静 且 结扎 后 和 肺 总 静脉 
RUDEWT ER. GoRIBISBDA B. D 
VE fS BRA Ep EHER o 

Colb bs SOS ndn 心 土 型 完全 性 
沛 静脉 异 位 过 接 在 儿童 和 成 人 垂直 静脉 避 特 
别 请 .最 好 在 转 流 后 王 直 静脉 内 了 至 力 降低 时 ， 
Wt PDBEMBPHUSSZE LB IER, 

(IES Eel I ZO ER HE ER, 
F5 IEER XE E CTOE REIR e OD TE DLEESE 
公 性 肺静脉 异 位 连接 至 重 直 静脉 的 病例 .于 
和 过 乡 儿 好 率 引 线 , 作 严密 连续 刍 合 , 防 


i ZEdB EE mE PUHEdACTE. TRALHA 
RE Hii 5 ER BICUT IA . ERDE Hr ILR R, x 
JL3& aps d, 2c CHERERE. ie o 0 dm o3 
apitigmfoRHR8)—8 $4. Idco bue 
性 肺静脉 异 位 连接 至 上 上 腔 静 脉 或 心 贞 型 沛 总 
静脉 异 位 连接 至 右 心房 的 病例 . 均 来 晤 脱 体 
捅 四 握 乙 韧 的 心 内 隧道 ,防止 阻塞 .3 ELF 
型 .要 防 炒 肺 总 静脉 的 扭曲 ,避免 吻合 蝇 钼 
Æ, 

(4 fE.D E IE LER BERE S ACEH 
HR., 

(CO PEE CEHA H O Bt, E H I8 1 m IE] 
R . HA i EP DS [B] RC TREE EE H 
' PA S f TR] IE I LE ZR Je D ER AERIS ECER 
AR, 

6) 对 左 心 房 过 小 的 病例 ,在 术 中 一 -十 避 
扩 太 ,许多 学 者 指出 , 左 心房 容量 小 是 影响 术 
后 心 功能 重要 因素 ,Goor 所 设计 的 扩大 左 .… 
房 容 窒 方法 是 可 以 科 用 的 。 即 切除 外 贺 窜 下 
3 53 B E CHE BS f; ED Pp o P R EUIS D 
Bj fes SE Ls B E ER KU S o E Ey RID E E 
Hie 4b Er TE REGE A m EW e DITS [8] REA 
之 上 如 以 撮合 ， 

《7) 对 一 叶 肺 静脉 与 上 腔 静 琼 或 PES 
脉 异常 连接 ,可 不 作 处 理 , 对 术 后 心 功 能 尝 固 
TE. 

《8) 在 心 下 型 的 病例 中 ,连接 到 丰县 下: 
$i Ek B5 3E EE SK. o iA L S m BE B T 
È., Appelbaum 曾 有 结扎 亚 真 静脉 . 
断 肝 脏 氧 合 血 供 应 而 造成 肝 坏 死 的 报 洁 . 

(9) 术 终 常 规 安 放心 外 膜 起 搏 导线 . 淮 池 
在 术 后 发 生 心律 失常 时 使 用 ， 
D c RETE 

按 一 般 体 人 循环 心脏 直 视 手术 的 术 后 
规 处 理 外 , 同 监护 室 应 用 机 械 加 上 助 了 吸 21~ 
18h, 3X& 12h 应 用 0.2~9. GkPat2—- 5em E Cn 
Uf 5x E ÉRIE IEEE bL EU T8 EE E DIS 
WERL. RER — HIRA E. PLU 
AAM h mg/kg Ero IE.ELPISPDUE 


SHAE. IGET EIRIK R M Po FU Uh ER RE, 
LERA RKN 

CO S TES OK p REOR E E ME aL PA 
RJE., Dillard 总 结 报 告 83 例 手 术 . 
E PETIRI 59 倒 中 有 45 BSE F EERI. 
pi E T E Te os P PORE fe HGB 3E FR ER UK n Br 
Bp GORRE DER PAK Ah ER cA Iro: pe 95 
宫 昌 ,防止 肺 总 静脉 在 吻合 部 分 的 扭曲 .扩大 
左 心 房 容量 等 ;在 术 后 避免 锦 液 过境 和 和 纠 不 
AERE PLUS RENAT Eb HEE BEES e fE 
Uc E EE SUEBBOKBR. Pr RIP T RHE FE 
6, 8-1. OkPa (8 ~ 10em E, OO EER , PE H fE hil 
ATE GEL FIER o LA A [8] SE RS. A ZU LAAN, 
CARIL S B 28 i 

2) 肺动脉 高 压 危 象 ZAHI arik 
LEES SEA JL TERUEL. m FESE ER 
G CORR E P E 2R Jes Fidi 9) IK E 7L Rr Ht 
TRAS DRE BLAST mmm E 
f Lt SE o BS HR JI RETELA obt 
Hn REIR I P n i ER H E A OE P 
WeS T APh sh pos E E hh a Rem Hs f 98 03 
TAHR. KENA REEI H h. EFI UR 0 EI 
5:12 83 cr HE S ERABI CO; sp BR. v 
Ari aie 3n] LLLI SK Bt PLE DR EDS toT Py Fh 
ALES DE R 3: 2E II 

43) 低 心 排出 量 综合 征 : 一 加 个 腐 和 本 条 
Ca A EE AS dm REWA ES n "MEC BE UI 
HE OREL. ERAREGESDU WIE LESSE TT 
reg]. D ER TS FRL ILE P3 29 39 «PETS 
SIR i LS PEL. 

GOD SCELTE DE S RS | Br ERO ECC i 
xi. uu o qos eas RA di SETA CES PR SE. 
ELTER, Lamb 报告 80 PAOR AE Hit 
PRNL RAER E d 691. Schafers 观察 到 
v5 cr DE Bn fe RH TP 3 EUER EFE (VLL RT 
iige te. oy AE E e t ih e pk H t1 E 
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30.2 一 侧 肺 静脉 措 位 连接 


Unilateral Anomalous Pulmonary 
Venous Connection 


30.2.1 ENERGIE 


Right Unilateral Anomalous Pulmonary 
Venous Connection 


5 m Bt EREK TERS E A IER RS 
RA EDECKHSDEER. BRUGES E 
EESTI RERE TER IAS N 
£k {E ecimiar syndrome), HARA E iE 
右 肺 静脉 访 集 成 干 o E EEEE X 
也 订 在 其 后 方 ,平行 心包 右 侧 下 降 ,在 有 心包 
Lj PRR IEIR E S TARH Bj TEE GL A 
T BEEPSKCE] 30-2- D RA UL GP BE RGE 
A^ FEEKS. Byrne ar Pi scs. 
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右 侧 入 静脉 异 位 连接 


E 30-2-1 


1- 一石 肺 静脉 干 ; 2— FER 3- We 
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也 可 合并 卵 贺 孔 未 闭 或 房间 隔 摧 损 。 单 纯 右 
侧 肺 静脉 与 下 腑 静脉 连接 特别 少见 ,多 数 病 
例 合并 右 肺 发 育 不 全 , 右 旋 心 和 脑 肌 畸形 。 

单 侧 右 肺静脉 异 位 过 接 的 修复 ,主要 育 
右 心房 内 隧道 , 右 肺 静脉 与 左 心 房 吻合 ， 
GEWE] 

单纯 右 侧 肺静脉 异 位 连接 的 病例 , 仅 有 
左 人 出 肺 的 扬 合 血 汇 入 天 心房 ,其 生理 情况 会 
育 明 显 变化 ,而 且 大 量 左 向 右 分流 可 引起 肺 
血管 病变 。 在 确定 诊断 后 ,应 择期 施行 手术 。 
【禁忌 证 了 

同 2% 房 闻 旭 缺损”。 

L 术 前 准备 】 

同 30. 1“ 完 全 性 肺静脉 异 位 连接 ”。 
[5& 8E 55 e 1 

同 30. 1* 完 全 性 肺静脉 异 位 连接 ”。 

历 妨 儿 选 用 深 低 温 , 停 循环 和 有 和 限时 间 
BIRAM. LEA RE, A DU SY A FERR 
fü C» LB SRE TREE EUR P POE ER a ERE I P 
循环 和 温 血 心肌 麻痹 液 灌 注 下 手术 。 胸 部 正 
中 切口 ,应 用 直角 钳 分 离 下 腔 静 脉 , 于 右 肺 静 
肪 入口 下 方 的 下 腔 静 脉 套 以 阻 断 带 , 其它 按 
常规 建立 体外 循环 , 因 异 位 连接 部 位 不 同 . 手 
术 方 法 各 异 。 


3.2.1.1 ECER 


Right intratrial Tunnel 


【手术 步骤 了 

(DECA A BEE A A BB RR CS hoo 
接 的 位 置 偏 高 的 病例 AFE CRRHO, 
下 端 达 下 上 腔 静脉 (图 D. 

(2) 扩 大 房间 隔 缺 损 , 但 要 防 下 切 穿 心房 
后 壁 和 损伤 房 室 结 ,并 保留 房间 隔 上 部 (图 
2), 


(3) 测 量 房 间隔 缺损 到 异 位 连接 肺静脉 ”- 


入 口 的 距离 22 NI BE GET UU RC BEER, I , 作 
右 心 房 内 隧道 (图 3. 

(4) 补 片上 缘 与 保留 下 来 的 房间 隔 作 缝 
合 , 均 用 5-0 pii zkxESESE GROS 0D. 





1 一 右 心房 切口 ; 2— ES IB KR E. 
3 一 下 腔 静 脉 插 管 





1 一 房间 隔 片 ; 2 一 房间 陋 缺 损 





图 3 
1-- 房 间隔 片 。 2 一 聚 四 拔 乙 燃 补 片 ; 
3— TERRE 
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5E SCHDBRUJH. 


3.212 t5ABRSICEUSS 
Right Pulmonary Vein and Left Atrium 
Anastomosis 
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连接 ,经 右 心房 切口 不 能 收复 EEG Fs CE 
与 左 房 后 壁 作 侧 侧 吻合 。 也 可 将 右 肺 静脉 二 
切断 , 近 端 前 成 斜面 与 左 心房 作 端 侧 哆 合 .也 
有 作者 将 右 肺 静脉 干 切断 ,并 与 右 心房 合璧 
吻合 ,扩大 房间 缺 隔 缺 损 后 .应 用 补 片 材 盖 右 
肺静脉 移植 在 右 心 房 内 开口 和 房间 隔 矶 损 ， 
i Hah IERS. 
【 术 中 注意 事项 真 术 后 处 理 其 主要 并 二 狂 】 
与 30. 1" 完 全 性 肺静脉 异 位 连接 "相间 。 


30.2.) 单 侧 左 肺静脉 异 位 连接 
Left Unilateral Anomalous Pulmonary 
Venous Connection 


8g flr ah B3 ok 53 7C ER CE bo EE 
少 ,往往 是 混合 型 完全 性 肺静脉 异 位 连接 的 
一 部 分 ,其 解剖 特点 为 左 偶 肺 静脉 结合 成 干 
经 垂直 静脉 与 无 名 静脉 相连 。 多 数 病 例 的 房 
间隔 是 完整 的 ,少数 病例 合并 卯 圈 礼 未 贱 或 
B3 [8] Ef do 45 
【适应 证 3.【 禁 忌 证 1.【 术 前 准备 】 

与 30, 2. 1 右 肺 静脉 异 位 连接 "相同 
【麻醉 与 体位 】 

全 身 麻醉 .气管 内 插 管 维持 呼吸 .其 体位 
视 闭 式 或 开 式 手术 而 定 。 
[FPE 

单 侧 左 侧 肺 静脉 异 位 连接 可 以 选用 闭 式 
手术 进行 收复 。 

C1) 病人 右 侧 卧 位 , 作 左 胸 后 外 侧切 口 ， 
分 离 垂 直 更 脉 到 无 名 静脉 。 充 分 游离 左上 和 
左下 肺静脉 ,在 堪 肺静脉 根部 套 带 .于 凯 神 经 
后 方 切 开心 包 。 钳 闭 左 心 耳根 部 ,并 作 大 部 分 
切除 , 收 紧 左 肺静脉 套 带 , 僻 近 无 名 静脉 结扎 
垂直 静脉 , 作 乍 直 基 上 防 与 左 心 耳 切口 咖 合 (图 
1) 

(2) 90g E IE E Es E 3 E e hk t b RUPES S 
Tc Midi Ro S n b eA IB URS UL eE 
Ue CUL BEES SEDE HE w & eA f] 
ree pub ADAE. 
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东 肺 静脉 与 无 名 静脉 连接 合 
E e a EBEN HBIRTPHENTDCTOR. 5S Ana 
AREPO AEZH. TEX 
C Re RU d 9] Jer E EDT DI «ÉD TE BRE. E 
无 名 静脉 结扎 并 切断 垂直 静脉 ,在 其 断 端 作 
Ji UID fi JE ax HR Ee k AR. DAT UK E 
d. Mug 5SpXmEemoH)Um. 2 055 
切口 : E REPERI RR, ERE CRIT 











一 一 -一 一 一 -一 MMM 一 一 


图 1 垂直 静脉 与 左 心 耳 切口 吻合 





【 术 中 注意 事项 苇 术 后 处 理 页 主要 并 发 症 】 

与 30, 1 完全 性 肺静脉 蜡 位 连接 "相同 ， 
U7 zur 

近年 来 完全 性 肺静脉 异 位 连接 的 外 科 治 
疗效 果 有 了 明显 的 提高 ,但 在 婴 幼 儿 , 特 别 是 
新 生 儿 的 手术 死亡 率 仍 很 高 ， 目 前 普 调 认为 
影响 外 科 治 疗效 果 是 多 方面 的 。Turley 等 认 
为 肺 总 静脉 阻 塞 所 引起 的 肺动脉 高 压 是 影响 
治疗 效果 的 重要 因素 ,Qelert 总 结 53 例 的 外 
科 治 和 疗 , 其 中 平均 肺动脉 压力 在 4. ?kPa 
(35mmHg? EA EPRE RR 3496.2. 6 
~ 3. 3kPa (20 ~ 25mmHg)? H 5M. (I 372.6 
kPat20mmHg) 的 无 死亡 ,完全 性 肺静脉 异 位 
连接 的 解剖 类 现 不 同 , 其 手术 死亡 率 也 有 有明 
gx 8 .Oelert 总 结 的 病 鲍 中 , 心 于 型 的 手术 
死亡 率 最 高 .为 412760 EP 1497 DIARI 


jf: 55 fT pe A 


A LL. Turley 等 总 结 的 病例 中 ,. 

3325 di t 3S 691. tu uy ux fi 
ERRA. 1 FUARI PERE p C EB8DE 
a TA EER X SPRER E R A 
MLA mi S5 ER KL E EREA E Ott ge 
MERNE. BARNER. rd AR E 
TOR. Whighi 416i I AEREE r$ Sn 
f Wi c E Ee REIR EE BRL. 
均 可 导致 更 高 的 手术 死亡 率 。 

至 验 积 累 和 于 术 技 术 的 改进 .完全 性 及 
静脉 异 位 连接 的 手术 效果 有 了 明显 提 启 . 
Hamover 医学 院 在 60 年 代 的 手术 死亡 这 5 
67 *. im E) S0 REESE 115, 这 与 国际 上 不 
多 数 医 疗 中 心 的 统计 资料 相似 ，1985 E. 7 
ACRI E 3c JL 3E E Fe BE HE 44 MEREL E 
AÀ 2.395, ARR 1973 年 到 1992 E TX 
疗 完全 性 肺静脉 异 位 连接 46 例 , 其 中 心 上 上 过 
34 例 . 心 内 型 12 例 , 均 为 2 M A. 
无 早期 死亡 ,晚期 死亡 1 例 . 其 余 ui cWES. 
个 月 到 16 年 随 诊 , 心 功能 工 级 着 4 " 8 Iu 
3o. 
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Ventricular Septal Defect 


AX FEL IRI ER B d CV SDO E i TIE 
发 育 不 全 造成 心室 间 隅 部 位 的 异常 交通 ,并 
在 心室 水 平 出 现 堪 向 右 血 液 分 流 的 先天 性 心 
血管 畸形 。 约 占 先 天 性 心血 管 畸形 的 125 ~ 
20%。 沈 阳 军 区 总 医院 7 393 例 先 天 性 心血 
管 畸 形 手术 治疗 病人 中 ,单纯 室 间 隔 缺 损 占 
25. 5 4, 

室 间 隔 缺 损 的 解 前 类 型 

室 间 隔 缺 损 通常 单独 存在 ,也 可 以 是 某 
种 复杂 心脏 上 暗 形 的 组 成 部 分 。 根 据 胚胎 发 育 
情况 及 分 布 部 位 , 室 间 蚂 缺 根 可 分 为 出 部 名 
损 、 漏 斗 部 缺损 及 肌 部 缺损 三 大 类 型 .其 中 腹 
部 缺损 最 多 见 , 泼 斗 部 缺损 次 之 , 肌 部 缺损 最 
少见 。 随 着 心脏 手术 的 发 展 和 和 要求 ,上 述 各 型 
又 可 分 出 若干 亚 型 (图 31-1) ,这 种 进一步 分 
型 对 手术 治疗 有 重要 指导 章 义 。 

1. 膜 部 缺损 ,由 于 室 间 隔膜 部 发 育 不 全 
或 融合 不 全 出 形成 。 可 分 为 三 个 亚 型， 

(1) 单纯 膜 部 缺损 :为 局 限于 膜 部 间 也 的 
小 缺损 ,缺损 四 周 为 纤维 结缔 组 织 , 有 的 与 三 
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并 分 近 主 动脉 押 右 叶 , 其 右 后 下 红 常 有 部 分 
残留 的 膜 样 组 织 。 





831-3). 室 同 峡 缺 损 分 型 水 塌 图 


[ ,一 瞳 部 缺损 ; 【0 一 膜 周 型 缺损 ; 
1. — MFA; 工 , 一 干 下 型 缺 援 ; 
L,-—i Phi; EA DAE OT d 


GORERE T LRT Re EL — AE BUR 
的 下 方 , 距 主动 脉 辩 稍 远 而 距 房 室 传导 束 很 
近 , 其 前 缘 常 有 一 部 分 残留 的 腊 样 间隔 组 织 ， 

2. 漏斗 部 缺损 :缺损 位 于 圆锥 间 | 韦 上 , 主 
要 由 于 辣 锥 部 间隔 各 部 融合 不 全 所 致 。 又 分 
二 个 亚 型 ; 

CE PERI GT ERE EE Zn P SIUS 
为 完整 的 肌肉 组 织 ,血液 直接 分 流入 右 室 流 
出 道 。 

(2) 王 下 型 :位 于 肺动脉 瓣 下 ,经 缺损 可 
见 主动 脉 瓣 ,血液 可 直接 喷 流入 肺动脉 . 

3. 肌肉 部 缺损 ,多 位 于 心 尖 部 和 调节 束 
后 方 ,形态 和 大 小 不 一 ,可 以 单个 或 多 发 性 。 

室 间 隔 缺 损 的 大 小 变异 很 大 , 按 其 口径 
临床 上 大 致 可 分 为 大 .中 ,小 三 型 。 大 型 室 间 
隔 缺 损 的 口径 可 以 相当 于 或 大 于 主动 脉 开 
口 ,因此 右 室 压力 可 接近 于 体循环 压力 。 中 型 
室 间 隔 缺 损 , 又 称 * 限 制 性 " 室 间 隔 缺 损 , 其 品 
径 约 为 主动 脉 口径 的 173 一 273, 这 类 缺损 可 

一 -一 
使 右 室 收缩 压 升 高 ,可 达到 左 室 收缩 压 的 一 
半 ; 妨 循环 和 体循环 血 流 量 比值 上 升 到 2 一 
3. 5 (8. 小 型 室 间隔 缺损 ,是 指 口径 小 于 主动 
脉 口径 的 173， 173, 右 室 收缩 压 一 般 无 明显 升 高 ， 
肺 循环 各 体循环 血 流 量 比 值 小 于 1. 75. 

室 间 隔 缺 损 的 病理 生理 变化 ， 

室 间 隔 缺 损 血 流动 力学 的 改变 主要 取决 
于 缺损 太 小 与 肺 血管 阻力 的 改变 。Edward 
等 指出 ,正常 婴儿 在 生 后 6 星期 至 3 个 月 内 ， 
hh) alin ELA RUN Fe SE GB (C ,这 种 
变化 入 少 超过 6 个 月 , 当 有 室 间 隔 缺 损 时 ,其 
wt JL RS E EL IE RR (eL RT UB AC 
完全 .如 伴 有 大 型 室 间隔 缺损 时 ,即使 肺 小 动 
脉 已 正常 退化 , 因 其 左 到 右 分 流量 大 ,开始 可 
引起 肺动脉 收缩 而 处 于 痉挛 状态 , 当 压 力 逐 
SUE MAIE TUMOR ELELERUBE 2E 
器 质 性 变化 ,阻力 增加 ,最 终 由 动力 型 肺动脉 
高 压 发 展 成 为 阻力 型 肺 动 驴 高 压 。 右 心室 压 
力 升 高 ,最 后 可 接近 或 超过 左 心 室 压 力 ,与 此 
同时 , 左 向 右 分 流量 亦 逐 渐 减 少 而 出 现 双 向 
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分 流 ,最 后 其 至 形成 右 向 去 的 分 流 , 临 床上 出 
现 紫 绀 ,形成 艾 森 受 格 综合 征 而 失去 手术 时 
机 。 及 动脉 高 压 按 肺 动 腺 踊 纪 压 与 主动 肪 或 
周围 动脉 收缩 压 的 比值 ,可 分 为 3 级 , 轻 度 及 
动脉 高 奈 的 比值 等 于 或 小 于 0.45; PERI 
脉 高 压 为 0. 45 一 0. 75; 严 重 肺动脉 高 压 大 于 
0. 75。 按 肺 血管 阻力 的 大 小 ,也 可 以 分 为 3 
级 ; 轻 度 者 小 于 7wood 单位 ;中 度 为 8 一 
10wood 单位 ;重度 超过 10wood 单位 。 —— 

1954 年 Liliehei 首次 在 体外 循环 下 成 功 
地 修补 室 间 两 缺损 .在 我 国 1958 年 6 H 29:28 
申 等 在 体外 循环 下 为 室 则 隔 缺 损 病人 施行 心 
内 直 视 手术 , 亦 获 得 或 功 ,由 于 对 室 间 隔 扇 损 
病理 解剖 ,特别 是 对 心脏 传导 系统 的 深入 本 
解 ,对 该 病 诊 断 和 手术 修复 方法 的 不 断 改 进 ， 
手术 治疗 效果 显著 提高 ,但 对 伴 有 严重 上 肺 动 
脉 高压 者 ,手术 治疗 尚 着 在 不 少 问 题 。 

本 意 主 要 介绍 的 内 容 为 单纯 性 室 间隔 于 
损 .. 左 室 右 房型 间 障 缺损 ,. 室 间隔 替 损 伴 动脉 
导管 未 闭 或 主动 脉 瓣 关 闭 不 全 的 外 科 治 疗 。 


31.1 室 间隔 缺损 收复 林 


Repair of Ventricular 
Defect 


Septal 


室 间 隔 缺 损 的 修复 应 在 体外 循环 下 进 
行 , 根 据 缺 损 类 型 选择 心脏 切口 ,目前 常用 的 
切 如 有 经 右 心房 切口 ;经 肺动脉 切口 ;少数 肌 
内 部 缺损 或 邻近 心 尖 部 多 发 性 缺损 则 可 经 右 
心室 或 左 必 室 切口 收复， 

Dé] 

(OD JL] E OR XL c [8] RS eh E e n E 
JLaX 28 JL 8] 2r vC CB «AERE D 20 3€ 08 
和 肺 功 能 不 全 ,危及 生命 ,经 积极 药物 治疗 无 
次 时 ,在 婴儿 期 甚至 在 生 后 3 个 月 内 就 访 积 
极 进行 手术 治疗 。 对 6 个 月 以 内 的 重症 营养 
不 良 竺 儿 ,也 可 考虑 分 期 手术 , 先 作 上 肺动脉 带 
缩 术 以 挽救 生命 。 但 这 类 姑息 性 手术 死亡 率 
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RUPER. DEMIE REESE 
ick. 

Ne :2 岁 以 上 幼儿 无 症状 或 症 
BEE, EMIR EE A M A AE 
3 REMMEN. LLLE Ep 
年 龄 越 小 .手术 死亡 府 相 对 较 高 。 另 外 ,因为 
全 有 和 机 在 站 可 和 和 多 
zu 小 。 苦 随 访 过 程 中 出 更 轻 至 中 度 及 动脉 高 


E. hs V. ;及 时 手术 党 疗 。 








(43 小 型 宇 间 隐 缺损 ， fii A, TC ER. 心肺 
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和 严重 肺 动 肪 高 压 ， ELE 2 HERR AYER Eh 动脉 
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vii TUERI T. 1. 3, 
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E [B] Ps in PRU AU BUE STER E UT: 
WF Bis e ES LASE. 

(DGE HURTS IO ERE OSEE EE Rs 
Beo Ho A ERA HE BUE a. Hits 
iH 3E Ru. ILE TOmg/d. SE A, 25mg 妈 .以 每 分 
PF 2-—3pg/kg 的 速度 静脉 滴 注 。 根据 病情 雯 
用 3~15d 后 手术 。 

(2) 改 善心 功能 :对 伴 有 心力 衰 疯 者 ,本 
应 用 强 心 ,利尿 等 药物 治疗 

(3) 呼 吸 进 准备 :如 有 了 核 喇 、 咳 獒 及 及 部 
T.mEuwWÉodiegub27 HH 4 E 
上 ,选用 适当 的 抗生素 治疗 , 乏 制 潜在 的 呼吸 
道 感染 ， 

CORTE A HA ED ARE R ENEIT IRE 
上 谈 用 适当 的 抗生素 ,经 1 一 3 个 月 系统 江 
疗 , 待 病情 稳定 后 进行 手术 ,但 对 感染 P 
制 的 病例, 可 在 应用 强 有 力 的 抗生素 , 暨 1~ 
? 画 治 疗 后 ,在 感染 活动 期 进行 手术 党 疗 ， 
[f hr] 

fü hr. ^UB ATE SERERE UR .— RE REI 
SPERO Or SERE 


3.1.1 BARBERER 


Repair of VSD through Right Atrium 


t; xg AGES zB HA, RIS SEHE 
15 ES REO s AA E CAREER PukTR.IEDT E 
Ru LINRBB EI mE EE. 
[3 Et 22:6: Bo] C1 SE PT ER ERE ZI GB. B 0 
室 功 能 影响 比较 小 。 
【手术 步骤 】 

CD Bai Pa] D. se iE GC v 


FE. ME EIS D AURR IRE HIE A SUA: HLAESG AR zh Bk 
灌注 ,以 保护 心 凯 。 

DRR: FEACH, FETE 
肪 上 方 ,平行 房 室 沟 并 距离 T~- 2cm -2em 作 房 辟 
sun, ^r S3 9] H1 Bi SR Er SET E S | ERE EX, 
注意 避免 损伤 位 于 上 腔 静 脉 与 右 房 交界 处 ， 
即 界 沟 上 方 , D ALES o 将 心房 壁 切 
OAREN REF, 

(3) 导 圳 缺损 ;大 缺损 寻找 比较 容易 ,小 
缺损 有 时 显露 比较 困难 , 需 细 心 寻找 ,一 般 可 
(ERRORES LAE A ARE TR, MER 
缺损 四 周 往往 为 增 厚 的 白色 纤维 环 。 若 发 现 
[ASA TE PRU E RP UM UAE 
体 , 方 可 显露 缺损 全 较 , 腊 周 型 缺损 位 于 室 上 
ETI EUER BOR SOROR SCR, CE 
£u. E 

(2 修补 缺损 ;, 室 间隔 缺损 修补 方法 其 
& .应 根据 缺损 的 大 小 与 部 位 ,采用 不 同 的 修 
补 方法 。 

中 膜 部 小 型 缺损 修补 方法 : 腊 部 小 的 缺 
损 ,四 周 均 为 纤维 缘 , 岁 可 采用 直接 缝合 法 ， 
Bl py Ri je] fr 38 Hp ESSE S. 如 缺损 邻近 二 
RRR. -R H TAE FEIT 2m, 
AARI, A AE F ARLE 。 如 
EO ACT gu bv H e Jr E ER 
5E . ATEH ER SEG R E 
合 于 疗 隔 的 右 侧 壁 ， 2g 56 58 Sk er dp de 18 
缘 的 白色 纤维 环 上 ， 避免 锋线 杨 脱 和 损伤 后 . 
下 缘 的 心脏 传导 ， ee ORB n D. 

QIERS GRE RTI CF RGE 
X8 8p. pz Rj RISE ER Hr PR EE EE SE 0 3 一 5 
£r. EJ ETE EED RAE Li. F 
方 转移 至 赛 部 室 间 隔 之 有 ; 心室 面 ， HERI 
D d UE P HF EAS. ERAI EC f 
Bb n] 2 c Pv Fl Jer d er eb OE 
& GS 2) 。 
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Bi 经 右 房 修复 膜 部 二 间隔 小 缺损 
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称 房 室 管 型 室 间 隔 缺 损 , 该 部 位 缺损 常 被 三 
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头 、. 尾 伍 分 别 为 锋 斗 隔 和 小 梁 陷 ,以 及 有 合流 
入 道 间 隔 。 三 尖 泊 前 - 隔 交 界 胁 索 与 内 乳头 肌 
相连 , 头 侧 三 尖 辩 隔 鸭 裂 常 指向 中 央 纤 维 体 ， 
邻近 三 尖 铁 下方 有 传导 东经 过 ,并 穿越 中 央 
纤维 体 紧 单 内 乳头 肌 尾 侧 分 叉 并 转 网 室 间 隔 
的 左 室 人 出。 图 中 显示 了 冠状 静脉 赛 , 房 室 结 ， 
房 室 束 和 右 束 支 走行 与 室 间 隔 缺 损 关 系 。 应 
用 带 垫 片 的 社 式 链 线 作 季 断 袜 式 继 合 ,邻近 
三 类 瓣 环 处 的 缺损 边缘 应 于 三 尖 瓣 隔 淮 根 
部 ,其 它 部 位 缺损 缘 颖 于 室 间 柄 的 右 室 侧 , 注 
意 防 止 损伤 传导 束 。 上 述 链 线 分 别 穿 过 与 缺 
损 大 小 相等 的 补 片 逐一 结扎 (图 3)。 然 后 以 
5-0 无 创 锋线 缝合 切 开 的 三 尖 瓣 ， 





图 3 EANAN TF EB fS 
1— Ri GIA ; — ?2- 室 间隔 缺损 : 
3 一 房 室 绪 ; -RER 


852-9 0 RS] PLE [a] RR o 0 AHA 
道 肌 性 室 间 陋 缺 损 , 而 且 在 两 缺损 之 间 留 有 
一 完整 的 肌肉 条 (图 4) 在 这 类 缺损 中 传导 组 
织 是 从 两 个 缺损 间 的 肌 条 通过 , 故 应 采用 单 
一 补 片 修补 2 个 缺损 ,修补 这 类 缺损 , 补 片 应 


赂 太 些 ,一 般 应 用 4 一 0 GE £C Bur (REB 
2$ £g ETUR CE S DB IE ELO LA rm d 68 
导 组 织 ( 图 4 FO. 58 — EET. 3E IL RUL 1] 2E E, 
wE Aa ER, AHT S RESR RS 
M., E nj k ER hA B 5 023 
合 是 安全 的 ,随后 23 TARAR H 
HEZE 1 一 2mm 的 隔 潜 上。 随后 福 式 
多 线 署 于 右 室 流入 道 的 缺损 缘 上 ,并 和 钴 合 缺 
损 尾 侧 的 小 梁 间 壤 乡 。 这 些 钾 线 不 宜 穿 过 室 
HAER EETA ZH. JERA S 
5mm DLE o di (5 fe SOR. en MESS SE ERIS 
Er 3E2r9U SERE Fr CEPR IS PHIL A 
合 缺 换 。 另 外 一 种 方法 仅 对 缺损 后 下 缘 和 三 
尖 淤 踊 瓣 根部 进行 癌 断 评 式 链 合 ,其 它 肌 商 
缘 采 用 单纯 连续 甸 合 。 


Ha 既 右 房 修复 膜 周 型 合 
并 流 人 道 型 室 和 间隔 缺损 


闭合 心房 切口 :一 般 可 应 用 5 一 6 个 间断 
裤 式 链 合 闭合 右 房 壁 切口 ,排除 心 监 内 积 气 ， 
开放 升 主动 脉 咀 闭 错 , 在 心脏 复 苏 或 辅助 短 
环 下 ,再 应 用 单纯 连续 或 间断 “8” 字 链 合 法 客 
BE RESI D (EE — ER IE PESE. 


1.2 经 肺动脉 切口 收复 宝 间隔 缺损 


Repair of VSD through Pulmonary Artery 


iL SpRCT P2 abs e xx RN S KU 
rit. 

(1) 肺 动脉 切口 : 半 肺 动脉 干 的 下 方 作 2 
一 3cm 纵 行 切口 ,直达 肺动脉 瓣 环 。 

(20 gh ER d d. 52 Li PRA E SEES [SR 1 
t. Ho T XS SZ FE — BR Re RSA 3 C H3 GR 
方向 牵引 , 即 可 显露 缺损 。 

(3) 修补 缺损 ;这 类 缺损 一 般 都 比较 大 ， 
HRED FA ERA h hH Eth 
成 与 缺损 形状 和 大 小 相 适 应 的 补 片 。 上 缘 应 
Hid HER, 8 T Wh OR PERO Ri 
HRE, FRERE? 亦 可 应 用 不 带 
B Bt A HARDER TE HE SEA 
《图 52. 





图 5 经 肺动脉 切口 修复 千 下 型 室 间 隔 缺 损 


(4) 闭 合 驻 动脉 切口 :一 般 应 用 5-0 无 创 
ARERR. 
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31.1.3 &Z*woBsS ttm 


Repair of VSD through Right Ventricle 


HERRE M TA — 28 L8 [e] B 
损 , 漏 斗 部 和 某 些 肝 部室 间隔 缺损 ， 

《1) 切 口 选择 ; 当 不 需要 加 宽 右 室 流 出 这 
时 一 般 可 以 选用 右 宝 横 切 口 ,否则 京 选 纵 切 
口 。 在 右 心 室 漏 斗 部 少 血 管区 拟 作 切口 部 他 
B5 pj An] er E a e EE REMISE 
线 , 切 口 应 距 左 前 降 支 5 一 10mm, 经 两 牵引 
线 间 切 开 右 心室 ,用 两 个 小 拉 钧 将 切口 两 侧 
牵 开 ,再 用 有 眼 险 拉 钩 幸 开 切 口 尖 端 , 即 可 寻找 
im 156. 

(2) SE SR ie 35: PY FI — "br £9 iic 68 D 
ER 3]- P8877 Æ zr h RAS Jd PR i 8 90 E Gd 
斗 部 缺损 的 下 缘 显 露 较 方便 .中 央 纤 维 体 .三 
Jc E Po JI ELE E mh BORSE RT Be EOS 
缺损 的 部 分 纤维 缘 . 传 导 束 紧 靠 缺 损 缘 .从 中 
Jt £T HE HE SEE TFRS T AR IER. 

《3) 修 补缺 损 

人 申 膜 周 型 缺损 修补 法 :将 深 拉 和 钧 经 右 室 
JH dB A AERE THRHR I] E du. 
先 于 缺损 后 下 缘 应 用 3-0 带 小 垫 片 双 头 无 创 
链 线 作 同 断 福 式 甸 合 ,第 一 针 可 穿 过 缺损 缘 
E] 4 3L 3 LE P 2r 3E RR BL 2 3~ 5mm 
&53 [8] E; ze mn ELE E 27 10 88 6 fE 1 一 : 
个 将 式 链 合 后 , 链 线 即 可 由 肌肉 缘 转 移 到 二 
AR EROIHIRE A EC A UE 5E 2039 05 ET DES 
TJ9;j.S8E SU — A EROR 5 DIOE PERS ME 
ztb£b grt RE 5 — c SREBE PERLES RUD E OR HE 
^i 3r gx E SD BERT E. SR IE HE GET E RRX 
4t vr S dr xk AXES sh BK JOURS o UB 
3E zh EET E WU EL SERE ER SELVLUS A 
RLREHE ,在 这 个 部 位 一 般 需 应 用 5 一 ?7 根 间 
断 袜 式 链 线 , 链 线 分 别 穿 过 补 片 , 将 补 片 送 下 
后 结扎 于 置 锋线 , 剩 下 的 室 间 隔 缺 损 上 缘 和 
前 缘 均 为 漏斗 隔 及 隔 束 形成 的 肌肉 罕 , 移 去 
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牵 拉 室 间隔 缺损 的 眼 瞪 拉 钩 后 可 进行 连续 库 
全 , 锋 线 必 须 穿 过 肌肉 缘 的 全 户 , 直 到 与 圆锥 
乳头 肌 止 点 附近 的 链 线 汇合 再 结扎 ,缺损 全 
部 闭合 (图 6. 





图 6 经 右 室 体 复 腊 周 型 室 问 隔 缺 可 


ORAL ^ 3 B v lic R E TTE : Brecknridge 
等 对 靠近 右 心室 前 壁 室 间 隔 多 发 性 缺损 提出 
了 特殊 的 修复 方法 。 

先 经 右 房 通过 三 尖 瓣 口 初步 探查 和 确定 
这 类 缺损 部 位 和 数 自 。 于 缺损 相应 部 位 作 右 
室 纵 切 口 ,切口 焉 离 冠 状 动脉 左前 降 支 至 少 
应 在 5mm 以 上 。 者 开 右 室 切 口 ,再次 经 右 室 
面 观测 缺损 数目 和 大 小 ,采用 两 排 聚 四 所 忆 
RRL I 排放 在 心 内 , 另 1 排放 在 右 
DAWRA, MASTRAS 
从 心 内 先 穿 过 垫 片 ,再 穿 过 缺损 后 方 肌肉 缘 ， 
贯穿 右 心室 前 壁 和 心 外 的 垫 片 ,一 般 入 上 3 
~d 个 袜 式 缝合 , 收 紧 链 线 ,结扎 后 即 可 将 缺 
损 牢 固 闭 合 (图 7)。 

CO ER Ta Pup D EIE SS E ES 
全 部 为 肌肉 缘 ,一 般 都 需 应 用 补 片 进行 修补 。 
缺损 缘 距 传导 组 织 和 肺动脉 欣 口 均 有 一 定 距 
离 , 可 以 应 四 单纯 连续 链 合 法 进行 备 合 ,或 加 


用 数 个 带 小 热 片 的 间断 衬 式 缝 线 加 强 总 台 
(图 85. 







Bs 既 右 室 收 复旦 内 型 宇和 间隔 缺损 


缝合 心室 切口 :缺损 缝合 完毕 ,请 麻醉 师 
PEIRE, ,检查 缺损 修补 处 无 漏 血 ,也 无 残 
留 缺损 ,可 应 用 3-0 甸 线 连续 或 间断 甸 合 右 
心室 切口 ,锋线 必须 贯穿 右 室 壁 全 层 , 并 可 应 
用 2 一 3 个 带 小 垫 片 福 式 锋线 加 画 甸 合 : 


31.14 经 左 室 切 口 收复 室 间 隔 缺 损 


Repair of VSD through Left Ventricle 


JL EST E S ERR, gn e HL ^] E BR o 
[8] Fi T BEA ak TRUE 2g AER TE SEE E E LR 
(图 9)。 若 经 右 心 室 切 口 分 别 修复 ,常常 过 漏 
小 缺损 ,造成 修补 不 党 善 .然而 从 开心 室 切 口 
观察 ,此 类 肌 部 缺损 党 圣 现 为 单一 的 大 缺损 ， 
应 用 1 块 补 片 修复 , 即 能 完全 闭合 缺损 。 





图 9 经 右 室 切口 观察 杰 间 隔 缺 损 呈 筛 孔 状 


[FRH] 

GOOZEEUIEL (calis BERUIB £e — 25 
汶 口 探查 缺损 部 位 。 然 后 将 纱布 垫 置 入 心包 
腑 内 将 心 尖 扑 高 ,于 左 室 心 尖 部 少 血管 区 , 距 
左前 降 支 0.5~ lem 4b. fE— f BP] £& PILAR UJ 
Hi ,长 约 25— 30mm. 向 上 延长 切口 时 要 防止 
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HAREA A. 

DERRE T UID PSN Er EE S zx — 
IR ,着 应 用 拉 钩 幸 开 室 壁 切口 ,显露 室 间 后 缺 
损 . 缺 损 缘 在 光滑 的 左 室 面 很 容易 显示 ,从 左 
室 面 观 多 为 单一 缺损 ,也 须 注意 是 否 有 多 个 
或 高 位 缺损 存在 ,以 防 和 遗漏 。 

《3) 修 补缺 损 : 此 类 缺损 均 需 应 用 补 片 密 
补 , 假 如 为 多 个 缺损 ,而 县 彼此 都 很 邻近 ,可 
应 用 一 块 大 补 片 复 盖 于 全 部 缺损 上 ,应 用 4- 
0 3c gu Sx E e ir P E er COE 10)， 





图 10 经 左 室 切 口 收复 宝 岂 隔 缺 损 


(4) 闭 合 室 壁 切 日: dT AESHRPES FEZI 
高 ,可 应 用 带 小 垫 片 无 创 链 线 作 间 斯 福 式 颖 
ex zk P. ARAA Jo Er E EE TT XUL AE 2E SE 
b ARRUNTE. 
【 术 中 注意 要 点 】 

(DECRE: JORE Z Hak tF 
肺动脉 高 压 的 病人 ,由 于 堪 , 右 心室 肥厚 .其 
至 劳损 ,对 缺 氧 硬 受 性 差 。 麻 醉 诱导 ,气管 内 
播 管 , 心 内 外 探查 及 心脏 揪 管 易 发 生 心 律 率 
乱 。 常 死 的 是 室 性 早搏 ,甚至 心室 额 动 . 可 用 
利多 卡 因 12mg/kg Hi BKNE. SED: 
IEEE EC. 手术 操作 应 轻 乘 。 UE EDEN. 
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"[ E dE PRTBL, 

(22 Bj IE £8 Se LR D AED ALT EE IR] BR 
缺损 与 心脏 传导 系统 的 关系 , 方 能 降低 房 室 
fe TEMI REE. BUS SERI Ak DV SE TE 


一 -一 一 一 一 一 一 一 ~， 一 一 


一 -一 -- Y S. 


夹 。 

复苏 后 ,如 出 现 完全 性 房 室 传导 阻 滞 , 如 
怀疑 因 缝合 损伤 所 致 ,应 再 次 转 流 ,拆除 部 分 
锋线 .如 考虑 与 牵 拉 损伤 有 关 , 可 应 用 异 两 肾 
上 腺 素 和 氟 美 松 等 药物 。 安 放 临 时 心肌 或 必 
外 膜 起 搏 导线 , 行 临时 起 捕 。 因 组 织 水 种 者 ， 
经 短 时 间 后 可 以 恢复 。 

(3) 防 止 主 动脉 瘀 关闭 不 全 :高 位 室 间隔 
缺损 ,其 上 缘 是 由 主动 脉 瓣 环 构成 ,尤其 是 二 
TR HUE [ORC [SHREEE HS 3 REC LE 
Js] € a p B RUD DIRE FRE AR 
Hob t EDRR E RIED SEX ULT 
缝 在 主动 脉 厦 上 。 术 中 一 旦 发 现 主 动脉 郑 关 
闭 不 全 ,必须 及 时 拆除 锋线 ,重新 链 合 。 

4) 缺损 修补 不 完善 ;心脏 复 跳 后 ,应 认 
真 行 心 外 探查 ,心脏 表面 是 否 有 收缩 期 震 晤 ， 
必要 时 ,可 行 心 内 探查 。 如 有 残余 缺损 ,可 再 
次 转 流 修 复 。 

应 该 提出 , 室 间隔 缺损 合并 右 心室 漏斗 
BRL EE A RUE Foo e RE HD 
DELE 故 术 中 应 常规 探查 有 心室 流 
出 中 ,车 有 流出 道 狭 窄 , 应 切除 民 厚 肌肉 。 

(5)8f IE Z JE XE HUI c PCS LER 
Ja SES ANE FRONS BRE s 182 IE 508 — 
PARRER — JOB RUIT LEAL ER 
FEELT SEIS IDA. UIA EER, I 
tu HHRERCELSS ELT DL s D oe m Ao RS 
压 在 补 片 下 方 , 如 行 三 尖 辩 切 开 时 ,应 妥善 链 


A 
He 


(6) 左 心 减 讨 , 保 护 心 肺 功 能 ,特别 是 合 
并 动脉 导管 未 闭 和 主动 脉 瓣 闭 不 全 时 ， 易 发 
生 心 胜 过 度 膨 胀 . 肺 水 肿 和 灌注 肺 . 故 术 中 应 








经 左上 肺静脉 根部 村 入 去 心房 引流 管 , 并 保 
持 通 畅 引流 。 
【 术 后 处 理 和 并 发 症 的 防治 】 

室 问 隔 缺 损 伴 肺动脉 高 压 及 有 严重 肺 血 
管 病变 者 ,缺损 修复 术 后 容易 发 生 心 肺 功能 
T p LCS FREA. 

COR" Die Z3 63 NY Fd AAEE PREIS 
损 合 并 严重 肺动脉 高 压 病 人 尤为 重要 ,通常 
应 用 硝 普 销 , 按 1- Ang / (kg / min) B Bk iE 2 
一 3d 后 改 用 酚 受 拉 明 ,以 降低 和 肺动脉 压力 和 和 
阻力 ,减轻 右 心 室 后 负荷 ,同时 使 周围 阻力 降 
低 , 减 少 左 心室 后 负荷 。 从 而 提高 左 . 右 心室 
输出 量 , 改 善心 . 肺 功能 及 全 身 灌 注 。 

(2) 维持 正常 呼吸 功能 ,肺动脉 高 压 病 人 
肺 阻力 高 ,顺应 性 差 , 可 导致 广泛 性 上 肺泡 性 肺 
不 张 ,使 通气 功能 降低 ,引起 呼吸 功能 不 全 或 
训 竟 。 再 加 上 刀口 疼痛 , 疯 液 粘 向 ,可 使 病情 
加 剧 。 应 做 到 如 下 几 点 : 

中 常规 拍 胸 片 , 以 查 明 有 无 肺 不 张 .气胸 
和 胸腔 积 液 , 并 注意 气管 持 管 的 位 置 是 否 运 
当 。 

加 延长 旦 吸 机 应 用 时 间 , 必 要 时 应 用 峡 
吸 终 末 加 压 。 并 行 血 气 分 析 , 防 止 缺 氧 . 代 谢 
性 酸 中 毒 及 过 度 通气 .呼吸 性 碱 中 毒 , 待 病情 
稳定 后 再 脱离 呼吸 机 。 

图 应 用 扩张 支气管 药物 ,如 毛茶 碱 . M 
身 . 吨 背 ,协助 排 痰 

人 志 选 用 适当 的 抗生素 。 

(xj S iE SU JL .2R JE SZ FEAR Z8 ,一 方 
Bit E k 3c oo RR 3 2 S DER KKA B — 78 
保持 安静 ,可 减轻 心脏 负荷 。 

(DRE CIE PEL DH R3 E IS RUE 
完全 性 房 室 传导 阻 灌 , 应 静脉 滴 注 异 再 肯 上 
腺 素 . 必 要 时 可 应 用 起 捕 器 起 搏 .以 及 如 用 激 
素 类 药物 治疗 ,车 一 个 月 后 仍 不 见 好 转 , 且 发 
生 阿 -斯 民 综合 征 者 ,应 安放 永久 性 起 机 句 。 

{4) 低 心 排 出 量 综 合 征 : 室 间隔 缺损 病 
上 大, 术 后 很 少 发 生 低 心 排出 划 综 合 年 .一旦 出 
现 , 财 心肌 收缩 力 受 抑制 ,应 给 予 正 性 服 力 药 


$9.3 Rau RE EUER. E PLE EIREJRW EE 
X. CBHI YARAR ERRARE. UER 
7j E i ip 3525 99 in P Rh 25. DL e oe o JL SR 
5. 

根据 混合 静脉 血 氧 分 压 、 心 脏 指数 、 肺 攀 
压 或 左 房 诬 决定 治疗 方案 。 如 混合 静脉 血 氧 
张力 低 于 3. ?kPa(35mmHg}) ,心脏 指数 低 于 
2. 4L/m', ii S FR 2X Zr BS Fe IE T. 1. kPa 
(14mmHg) , P 7E HLZ Jc WE E B f 
荷 ,提高 心 排 量 。 若 血红 蛋白 低 于 110g/L ,应 
输血 。 如 高 于 150g/L "TF ld VES EE. 

(5) 室 间隔 缺损 修复 后 再 通 : 由 于 锋线 撕 
NERETET mi 主要 原因 是 手术 修 
ai HANER. 结扎 线 产 脱 等 。 

恒 床 检查 发 现 旋 心 前 区 收缩 期 杂音 再 度 出 
现 ， 甚至 有 收缩 期 雯 志 。 
严重 者 可 出 现 心力 衰竭 。 超 声 心动 图 检查 可 
确定 诊断 。 

届 撕 列 较 小 ,病人 无 症状 ,可 暂 不 手术 ， 
密切 观察 ,有 时 可 自行 闭合 .和 否则 应 再 次 手术 
收复。 

对 伴 有 了 晚期 残余 缺损 病人 , 术 前 应 调整 
病人 全 身 状 态 , 应 时 强 心 .利尿 药物 治疗 , 必 
要 时 加 用 扩 血 管 药物 ,改善 病人 心 胜 功能 。 

晚期 残余 缺损 病人 手术 方法 ,由 于 心包 
粘连 和 心脏 与 胶 骨 后 粘连 。 手 本 时 应 特别 廊 
ANJAR LESAR DAE. NARRER 
开 胸 骨 ,或 分 段 锯 开 胸骨 ,如 心包 与 心脏 粘连 
分 次 困难 时 ,应 尽量 尽早 建立 体外 循环 ,并 在 
并 行 迁 回 转 流 及 心脏 低 负 荷 情 况 下 分 离 粘 
X. 

Ig EXE 4x lh 81 hr P — JODIE US: ER 
Rakaa. EIA A GARE A. A p 
E, TERRAZAK D BAIERI i 
M Rid t ERIS ISTE HARAG. 
fé; E EC 038 TF — JOLIE. D ME IR] Fn 
之 右 心 室 面 。 

【疗效 评价 ] 


。 病 大 常 有 呼吸 困难 ， 
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单纯 室 间 隐 缺 损 修 补 术 手术 死亡 率 日 前 
在 许多 医学 中 心 已 逐渐 下 降 到 1 党 以 下 ,第 
四 军医 大 学 西京 医院 从 1958 年 到 1992 年 共 
手术 治疗 室 间 隔 缺 损 1069 例 ,总 的 手术 死亡 
率 为 1. 9%, 其 中 第 1 例 手 术 病 例 随访 至 今 
已 35 年 ,发 育 营 养 良 好 ,工作 生活 正常 ， 

影响 疗效 的 因素 有 : 

(1) 年 龄 :手术 病人 人 年龄 越 小 ,病情 越 重 ， 
特别 是 新 生 儿 ,手术 死亡 率 仍 较 高 。 

(2) 室 间 僻 缺损 类 型 :单纯 室 间 隔 缺 损 手 
术 死 亡 率 很 低 , 有 的 医疗 中 心 手术 死亡 率 已 
下 降 到 零 。 多 发 现 室 间隔 缺损 是 增加 手术 死 
亡 的 一 个 重要 因素 .因为 可 能 遗留 残余 缺损 ， 
(E GER. 

(3) 肺 动脉 压力 和 阻力 :肺动脉 压力 轻 度 
及 中 度 增高 者 手术 死亡 率 低 ,而 伴 有 严重 肺 
动脉 高 压 者 手术 死亡 率 明 显 增高 、Lam fü 
Kirklin S48 & , 2 8j 299640 2025, TE RR Hl 
等 对 182 例 严重 肺动脉 高 压 者 行 手术 治疗 ， 
全 组 肺动脉 压力 为 10. 7 一 20. OkPa C80 — 
150mmHg) . A lili jj EB 7] 19—178. 4kPa * 
s/L(190--1784dyn. s/cm;)。 其 中 并 双向 分 
流 者 25 例 , 手 术 死 亡 率 为 4.9%。 手 术 中 必 
须 认 真 探 查 并 发 畸形 ,并 亚 善 修复 。 

(4) 术 中 、 术 后 发 生 完全 性 房 室 传导 阻 河 
者 死亡 率 高 。 Kirklin 早期 461 46 例 AN EXER 
ZERP. 22 例 手术 早期 和 晚期 死亡 。 

总 之 ,对 人 翌 肺 动脉 高 压 者 ,必须 认真 .组 
致 的 检查 ,进行 综合 性 分 析 , 对 翌 严 重 肺动脉 
高 压 者 , 术 前 进行 扩 血 管 药 物 治疗 .对 难以 确 
定 手 术 指 征 者 ,必要 时 行 肺 活 检 , 按 Heath 
病理 分 级 掌握 手术 指 征 。 并 不 断 改 进 手术 修 
ARER ,加 强 术 后 管理 .以 提高 手术 治 闻 效 
R, 
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31.2 室 间 隔 缺 损 合 并 栈 形 的 手 
ARAS 
Surgical Treatment of Malforma- 
tions Combined with VSD 


3.21 左 室 - 右 房 交通 修复 术 


Repair of Left Ventricular-Right Atrial 
Communication 


A2- AAEE AAA AERA T E 
间隔 缺损 的 一 种 特殊 类 型 。 有 的 并 包括 室 间 
隔 缺 损 合 并 三 尖 捧 隔 罗 缺损 的 一 组 病征 。 根 
据 临 床 病 理发 现 , 左 室 - 右 房 交通 大 致 有 以 下 
几 种 情况 :中 右 房 底 的 膜 部 间隔 缺损 ,造成 左 
z 5h p E BEC IB; ORRE [8] ER e 180 2X 53 
三 尖 瓣 隔 瓣 缘 粘 连 , 且 穿 通 造成 左 案 - 右 房 变 
3 ORERE [i] Fs dee $5 DT — Do RE ES IE D 2 k 
损 引 起 (图 31-2-1)。 





Hari “在 室 - 右 房 交通 解剖 类 型 示 总 图 
-ER ZÓASNEBUR HETO ORI 


b-- 左 室 - 右 房 直接 交通 ; c— XB BEER Is NS 
EHTE; a— XERIBS AA LEE — ONERE ERO] 8E 


[PRE Py ur TE SS eur EUR Bj E Sr ERE: 
酬 与 体位 了 

参见 31. 1"38 [Bl Boi d E I OR. 

[T PE] 

(1) 胸部 正中 切口 , 按 常规 建立 体外 御 
环 , 冷 心 麻 液 或 氧 合 血 冠 脉 灌注 诱导 心 星 停 
88. 

C2) 平行 并 距离 房 室 沟 1 一 2em (ERE 
Ao. Rp SEDES Ye D BIS] EE Dr. jk 
三 尖 瓣 口 . 

(3) 探 查 左 室 - 右 房 交通 并 确定 其 周围 关 
系 ,应 特别 注意 三 尖 瓣 环 以 及 房 室 传导 组 织 
与 这 类 缺损 关系 ,假如 这 类 仍 损 由 于 左 室 右 
房 之 间 的 膜 部 组 织 缺失 造成 ,左右 心室 之 间 
的 膜 部 组 织 或 者 完整 ,或 同时 有 室 间 隔膜 部 
缺损 存在 。 三 尖 状 环 位 于 缺损 的 心室 人 笛 ( 图 ] 
左上 ) 假 如 房 室 间 的 膜 部 间隔 完整 , 室 闻 隔膜 
8t [8] f d 38, BLAN D — ONERE RE k 8 fU 
形成 的 左 室 - 右 房 交通 ,三 尖 激 环 则 位 于 缺损 
的 心房 侧 ( 图 右上 )?, 房 室 传 导 柬 均 从 膜 部 间 
隔 的 后 下 缘 通 过 ,手术 时 应 注意 防止 损伤 





Hi Zz*-55ENHECdHdGccHN TERMES 
1--5E B]BSRdSb; 2 一 房 室 结 ; 
3--B XE WE 4E NE EAS 


(COME TROIS. — JEEP ER IRL IEEE ST 


—————— Ep EM 


参照 继 发 孔 房 间隔 缺损 的 手术 操作 ,小 的 可 
FH 4-0 dí 38 E 5E EE TE [RT ICE S SE 2em 
V. Enid pr Feb ER. ERETTA 
piis np Ze BG [E ES BR 2E [8] FA 453 4 1h 77 3 
HI A PIRBISEEEEXE TOEN. 
避免 损伤 传导 束 。 室 间隔 缺损 收 补 后 再 修复 
三 尖 状 病变。 缝合 三 尖 状 裂 或 应 用 心包 补 片 
EZ-E. 

(508& &' t BUDE MEH 4-0 SERE MN 
Wm sa dmaES SER. 
【本 中 注意 要 点 了 

左 室 - 右 房 交通 伴 三 尖 瓣 隔 瓣 裂 时 , 锋 合 
到 隔 激 裂 的 底部 要 注意 防止 传导 束 损 伤 ,这 
部 分 锋线 最 好 置 于 瓣 叶 裂 两 侧 的 组 织 上 。 链 
台 隔 辩 王室 间隔 缺损 的 线 亦 应 穿 过 三 尖 装 隔 
办 的 根部 。 

术 后 并 发 症 及 处 理 癌 31. 1“ 室 间隔 缺损 
修复 术 ”。 


31.2.2 动脉 导管 未 闭 闭合 术 


Closure of Patent Ductus Arteriosus 


关于 动脉 导管 未 闭 已 有 专 节 讨 论 , 在 这 
里 仅 作为 室 间隔 缺损 常见 的 一 种 合并 畸形 介 
绍 , 因 为 在 修补 室 间 隔 缺 损 前 ,首先 必须 处 理 
这 一 合并 畸形 -未 闭 的 动脉 导管 。 

1958 年 Kirklin 等 介绍 了 经 胸部 正中 切 
口 从 前 方 显露 和 处 理 动脉 导管 的 方法 。 现 己 
普遍 受到 重视 和 采用 。 直 径 在 8mm 以 内 的 
导管 ,可 分 离 后 结扎 ,对 难以 显 埠 的 导管 或 因 
以 往 心脏 手 术 而 造成 粘连 时 , 则 应 在 体外 特 
环 辅助 下 切 开 肺 动态 进 行 修补 。 

有 关 动 脉 导管 结扎 和 处 理 的 手术 操作 和 
步 又, 术 中 注意 要 点 ,主要 并 发 症 及 防治 措 
施 , 参 见 13. 3" 心 内 畸形 合并 动脉 导管 未 闭 
结扎 术 ” 及 “经 肺动脉 闭合 动脉 导管 开口 ”等 
有 关 部 分 。 
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3.2.3 EXWR EN EET 


Plication of Prolapsed Aortic Valve 


通常 由 于 缺损 居 主 动 汐 下方. 缺乏 对 主 
动脉 大 的 支撑 ,加 上 左 至 右 分 流产 生 负 乐 吸 
引力 , fit E o BOE RE EE P Ta h E ah BOE 
牌 斌 视 为 室 间 隔 缺 损 的 一 种 并 发 症 . 常 需 在 
修补 室 间 卫 缺 损 时 ,同时 予以 收复 。 
【适应 证 】 

动脉 压 差 大 于 8. OokPaC60mmHg 2 3$. P7 
f; x sh RUE, 

[5 eur ID BOR NERIS vl 

同 31. 1*4 2 [e] RB le 8 IB COR" 
【手术 步骤 了 

在 主动 脉 兴 环 上 方 1. 52cm 处 行 震 切 
LI .EGEJUXESE Es BER etr P3 ROT X EK 
切口 ,用 5-0 TAURA ATED 13€ 
叶 游 离 缘 中 点 的 小 结 上 , 辜 引 后 可 以 两 两 比 
较 两 个 对 应 侧 效 叶 游 离 缘 长 度 , 确 认 脱 垂 的 
主动 脉 准 瓣 时 ,通常 是 右 准 ,确定 需要 折 蕉 的 
A nC BE, Jc RI ER 6 5E eL ERE IE 2 PES 
2 uEIK 8n 2r Dr SE GT SIIERS 3E E Rb FETL 
刀 形 垫 片 一 端 复 盖 于 折 香 的 多 余 瘀 时 上 , 作 
第 一 个 垂直 福 式 链 合 将 其 链 合 于 主动 脉 辟 ， 
锋线 并 穿 过 主动 脉 壁 外 的 小 垫 片 结扎 国定 
(图 1 左下 及 中 )。 然 后 应 用 瓦 刀 形 垫 片 另 一 
端 , 折 酸 骑 跨 在 该 交界 的 两 侧 上 ,用 4-0 垂直 
福 式 链 线 穿 过 瓦 刀 形 垫 片 折 秋 端 加 强 固定 交 
界 处 准 叶 (图 ATF). 

拆除 三 个 办 叶 中 点 奉 引 线 , 于 修补 室 间 
FS e tio B E Do ULTRA t I ETT CAT EI 
脉 诅 闭 钳 8 dp E RD BONHEUR OR. 

应 用 4-0 JE Pi de S CREER d Eb pk 
gn. 

【 术 中 注意 要 点 】 

(1) 对 此 类 有 明显 主动 脉 芍 脱 牌 和 关闭 

不 全 病例 ,心肌 麻辣 液 经 冠状 静脉 塞 道行 灌 


i ` 
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注 比 较 确 实 , 且 不 影响 操作 进行 ,值得 提倡 。 
52) 正确 判断 脱 甜 猎 叶 的 游离 缘 长 度 作 

适当 矫正 ;并 应 用 垫 片 加 固 交 界 幼 合 是 提高 

疗效 ,防止 复发 重要 关键 。 每 个 操作 必须 确 


实 , 牢 靠 ,以 预防 主动 脉 导 巧 骨折 和 敬 术 后 复 
发 。 
【 术 后 处 理 】 

参见 室 间隔 缺损 修补 术 。 





图 1 主动 脉 钠 叶 脱 答 折 生 是 吊 术 示意 图 
1 一 单纯 折叠 瓣 时 延长 部 分 的 游离 缘 ， :2 一 应 用 垫 片 加 医 笃 合 折 郑 处 交界 部 分 


31.3 ”肺动脉 带 缩 术 及 束 带 松 解 
术 


Pulmonary Artery Banding and 
Debanding 


肺动脉 带 缩 术 是 1952 年 首先 由 Muller 
等 提出 作为 治疗 大 型 室 间 取 缺损 等 大 量 左 癌 
右 分 流 的 一 种 姑息 性 手术 方法 ,对 有 些 黑 甚 
儿 太 型 室 间 隔 缺 损 合 并 严重 肺动脉 高 于 , 难 
以 甜 爱 心 内 直 视 手术 者 ,应 用 肺动脉 主干 带 
缩 术 ,可 以 提高 在 心室 压力 ,减少 左 至 右 分 
流 ,减轻 左 . 右 心 的 负荷 ,以 控制 充血 性 心力 
训 竟 ,预防 或 阻止 肺 小 动脉 进行 性 改变 


31.3.1 肺动脉 带 编 术 


Pulmonary Artery Banding 


Dé 

XE [R1 RR e d ECC EZ HA AL. 
2599 1837 ER, PE RE DEUS. E Bip E 
张 尽 可 能 进行 矫正 手术 .然而 ,对 重症 至 儿 进 
行 直 视 开心 手术 财 合 室 间 隔 缺 摄 ,估计 有 更 
大 危险 性 ,特别 在 下 列 情况 下 ;可 在 婴 幼 儿 期 
先 作 姑息 性 肺动脉 带 缩 术 以 挽救 生命 ,得 病 
儿 渡 过 危险 期 后 再 作 矫 治 手术 。 

(1) 多 发 性 室 间 隔 上 缺损; 需要 殷 开 左 心 宇 
进行 收 补 ,一般 主张 在 1 一 2 岁 进 行 矫 洽 术 比 
较 合适 ; 若 3~6 个 月 内 已 出 现 充 血性 心力 豪 


竭 无 法 应 用 药物 控制 时 。 可 考虑 先 作 姑息 性 
TR. 

(2) 室 间隔 缺损 婴儿 合并 严重 营养 不 良 
或 因 合并 充血 性 心力 衰 竟 .严重 感染 无 法 控 
制 时 。 

(DEHRA EHRE E RERE i 
f 8 P] ERAT EX E DC EN ,在 修复 其 它 
畸形 时 先 作 肺 动脉 带 缩 术 , 待 12~24 个 月 后 
行 再 行 延 迟 性 矫治 手术 。 

【 术 前 准备 了 

(1 此 类 病 儿 款 属 危重 者 , 术 前 必须 加 强 
强 心 利尿 种 全 身 支持 治疗 。 

(2) 加 强 呼 吸 道 淮 备 使 用 有 效 抗生素 预 
防 和 控制 感染 。 

(3) 新 生 儿 要 注意 保温 和 体液 平衡 ， 
【麻醉 与 体位 了 

全 身 麻 醇 , 气 管 播 管 , WEHT, ÆRME 
垫 一 薄 杭 。 

【手术 步骤 了】 

(1) 经 左前 第 3 肋 回 入 胸 , 这 一 切口 当 过 
上 合并 动脉 导管 未 闭 或 主动 脉 缩 窑 时 ,也 可 
以 同时 处 理 , 左 侧 胸 腹腔 切 开 后 ,将 肺 雁 往外 
方 经 左 肠 神 经 前 纵 形 切 开 心包 ,显露 并 于 升 
主动 脉 和 主 肺动脉 间 分 离 出 一 间隙 ,应 用 直 
fati £5 SE ,SEISDSU ETT A E zh Rom i ak 
间隙, 将 束 带 经 肺动脉 后 壁 引 出 , 束 带 宽度 一 
般 为 5mm 左右 ,并 确认 是 环绕 主 肺动脉 图 
D. 

松 开 对 左 肺 的 牵引 ,使 肺 复 张 , 过 度 通气 
数 分 钟 , 再 显露 主 肺 动脉 。 

(2) 对 早产 儿 和 某 些 小 的 和 营养 不 恨 的 
婴儿 有 建议 选用 左前 第 2 甩 间 隙 胸膜 外 经 
路 ,应 用 小 牵 开 器 牵 开 肋 间 孙 将 胸膜 推 往外 
方 ,有 时 需要 切除 胸腺 左 叶 以 助 显露 。 切 开心 
包 , 显 露 主 肺动脉 和 未 闭 动脉 导管 (图 25, E 
ht zb uk SERI r3 S) ER. 

T BS xg dm ab BK ETE — tr 6 S 
线 , 将 测 压 针头 插入 主 肺动脉 内 (图 3 左上 )。 

《3) 主 肺动脉 束 窜 程 度 可 参考 以 下 指标 : 


3 AMRA 401 





H2 左前 胸膜 外 分 离 主 肺动脉 
1 一 胸腺 ; 2— 94065, ”3 一 主 肺 动脉 


四 将 束 带 远 侧 肺动脉 收缩 压 降 低 到 正常 范 
E, Bi 4kPa(30mmHg); 2055 — Tr d 5s F8 
18 H0 XT EREA E . PE AE R UC eR 
ii ak FE 2 P E S EUETR ER 727€ EEA ik 
$8 Vr FE x UE A CplateauD HF, BD ai Py m 1E. 
否则 会 进一步 加 重心 室 额 外 负担 而 无 法 页 
受 ;@ 使 肪 动脉 主干 缩小 到 原来 直径 的 173 
~~1/2;, 使 右 心室 与 肺动脉 于 力 阶 差 达到 56. 7 


402 Z£$23-om$"8* 


kPa(50mmH;g) ; e CD RE fih 2) pk E PE. DR EP 
FER) 5025, 

(4) 当 束 带 收缩 到 适当 程度 后 ,立即 将 结 
iT JERR E A E Ay R E E e ah k E F 
上 (图 3, 





图 3 应 用 灌 纶 带 编 窗 主 肺动脉 


《5) 拨 除 阱 动脉 上 测 压 针头 LES TUUS fS] 
包 线 ,彻底 止血 ,并 缝合 心包 和 和 胸 收 切口 。 
【 术 中 注意 要 点 】 

(1) 在 作 肺 动脉 带 缩 术 前 应 先 放置 好 中 
央 静 脉 测 讨 管 和 动脉 测 正 管 ,以 监测 动脉 看 
及 估价 带 缩 术 效 果 。 

(2 手术 开始 时 若 体 狂 环 压力 过 低 , 可 静 
脉 滴 注 儿 茶 酚 胺 类 药物 ,因为 在 低 排 下 难于 
精确 估计 肺动脉 合适 的 东 第 程度 。 

(3) 对 营养 不 良 的 出 儿 在 成 功 的 肺动脉 
带 缩 手术 后 , 心 衰 得 到 改善 ,病情 好 转 , 生 长 
发 育 迅 速 ,在 这 种 情况 下 , 术 中 认为 合适 的 缩 
窗 会 变 得 过 紧 , 因 此 对 这 类 婴儿 手术 时 应 使 
肺动脉 讨 稍 储 高 ( 轻 度 偏 高 ?似乎 更 为 恰当 。 
【主要 并 发 症 】 

(1) 束 带 制 穿 肺动脉 导致 致命 性 大 出 血 。 

(2) 肺 动脉 束 带 可 滑 到 远 侧 肺动脉 分 及 
ih.a ke — Dl ex PT A a pk HB ECPCTE 

(3) Bit lp zh pc o S ERES S RRTA SE 


Wb une HX TERRE, 
OMARE Je e E ZEE VC HE RT 


31.3.2. BRA s RERO ERA 
Pulmonary Artery Reconstruction after 
Banding 


HE 3: BS FRTEETT XE EL ER 8 E RCOR 
DERI Rs S E EISE RD TA 
张 。 但 事实 上 常 需 重建 肺动脉 以 免 出 现 残留 
FEE. 

【适应 证 

病 儿 度 过 危险 期 和 成 长 后 ,进行 室 间 隔 
缺损 矫治 手术 时 
LERSE] 

[5] 3€ [a] Fa e 5 E REN 
《手术 步骤 】 

建立 体外 循环 。 

诗 回 心肺 灌注 时 于 束 带 处 纵 形 切 开 肺 动 
脉 ,将 东 带 部 分 或 完全 拆除 ,切除 肺动脉 腔 内 
ARESE. MR ARTE hik E 
£t bk Cr X E. AE e KAS B sh k , 纵 切 
F1 n] fE [SHEET RUE SE Rr . 





图 4 肺动脉 束 带 拆除 及 肺动脉 重建 术 


HY FR] SLUT SE RUE 77 ik Be To 0T EBR T 
*EHT.SDARPOm A SEPHELZAAH EYES > 
动脉 切口 .—RESESEIDCET S EARE 4)， 

通过 土 述 处 理 的 病 儿 在 成 长 后 随访 中 ， 


心 导 管 必 查 时 有 时 在 局 部 仍 发 现 清流 和 残余 ` 
压 差 ,因此 Stark 建议 应 用 切除 肺动脉 缩 窑 
段 , 进 行 端 - 端 吻合 术 . 此 手术 可 收 到 更 好 效  。 
果 , 但 由 于 剥离 面 广 , 会 增加 术 后 早期 出 血 ， 
对 此 应 认真 考虑 。 
( 刘 维 永 张 仁 福 ) 
6 
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Teralogy of Fallot - 


法 乐 四 联 症 是 最 常见 的 先天 性 心脏 畸形 
z—. hU EB S L3 
--6 例 , 在 先天 性 心脏 病 中 占 1226-1496 E 
紫绀 型 心脏 畸形 中 则 居 首 位 , 占 5095 — 
90%。1888 年 ,Fallot 对 此 定 作 了 全 面 阐述 ， 

指出 其 病理 解剖 为 ; CD ah CREAR DAUE 
IE] RR d 5G) 3E zh RACER OG 心室 肥厚 。 
后 人 称 之 为 法 乐 四 联 症 。1944 年 ;Blalock 首 
先 应 用 锁骨 下 动脉 各 肺动脉 分 流 术 , 消 除 紫 
tH. 1954 年 ,Lillehei 首次 在 “控制 性 交叉 循 
环 ” 下 行 四 联 症 的 心 内 修复 ,获得 成 功 。 在 我 
国 ,1959 年 石 美 春 首先 采用 左 锁骨 下 动脉 与 
肺动脉 吻合 术 , 消 除 病人 症状 ;1959 EKR 
mons. edm AEREE F 
行 四 联 症 心 内 收复 手术 ,获得 成 功 ,当时 国内 
外 四 联 症 和 娇 正 手术 的 效果 并 不 令 人 满意 , 手 
术 死 亡 率 高 达 25% 一 50%。 以 后 随 着 心血 管 
外 科 迅 速 发 展 ,对 此 症 进行 深入 的 基础 和 临 
床 研究 ,以 及 不 断 改 进 基 本 方法 ,心肌 保护 和 
手术 技巧 ,目前 从 婴儿 到 成 人 均 可 季 用 四 联 
症 的 矫正 手术 ,获得 满意 效果 ,手术 死亡 率 为 
0 一 5%% ,晚期 死亡 率 为 2 外 一 6 上 6 ,长 期 效果 
满意 或 良好 者 为 89% 一 90%。 姑息 性 手术 仅 


用 于 两 侧 周围 肺动脉 和 左 心室 发 育 差 的 病 . 


pp m mm rur lila RUP qn m error A tem 


Ae 

病理 解剖 :Faliot 所 指出 的 此 症 四 种 病 
理解 剖 一 直下 用 至 今 ,但 其 内 涵 得 到 深化 ,很 
多 专家 认为 四 联 症 系 由 特征 性 的 室 间隔 缺损 
和 肺动脉 狭 牵 所 组 成 的 先天 性 心脏 畸形 , 主 


动脉 骑 器 是 与 室 间 隔 缺 损 的 位 置 有 关 . 右 必 
TAF TETES RT RR (图 32-1)。 所 
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832-31 法 乐 四 联 症 的 物理 解剖 
1 一 漏斗 部 狭 窗 :  2— SE Ie] GR Hit : 
3 一 主动 脉 见 ; ”4 一 肺动脉 ， 5 一 主动 或 


谓 有 特征 性 家 间隔 缺损 是 由 于 圆锥 室 间隔 向 
前 移 位 而 与 正常 位 置 的 窦 部 室 间 隔 未 能 对 拢 
而 形成 的 间隙 , 故 又 称 为 对 位 蜡 常 的 室 间 陋 
缺损 或 室 间 隔 缺 损 伴 有 对 位 异常 的 圆锥 隔 。 
该 缺损 巨大 , 约 等 于 主动 脉 开口 ,有 主动 脉 瓣 
和 二 尖 瓣 连接 。 所 谓 特征 性 肺动脉 狭 罕 是 由 
于 网 锥 室 间 隔 向 前 移 位 ,从 而 形成 漏斗 部 狭 
窄 ,也 可 以 有 肺动脉 瓣 及 其 淤 环 和 (或 ) 肺 动 
脉 干 及 其 分 支 狭窄, 故 又 称 右 心 室 流出 道 阴 
赛 或 漏斗 肺动脉 狭窄 。 由 于 该 症 的 室 间 隔 缺 
损 巨 大 和 肺动脉 狂 座 相当 严重 而 致 的 两 心室 
高 峰 收缩 压 相等 ,成 为 四 联 症 的 病理 生理 基 
础 。 凡 不 属于 上 述 病 理解 剖 和 病理 生理 范畴 
的 DEE. MEARMRMRA PEA 





右 室 双 出 CHER B HR, 均 不 能 称 为 法 
乐 四 联 症 。 现 将 四 联 证 的 病理 远 训 详 述 如 下 : 

(1) 吨 动脉 狄 容 或 右 心室 流出 道 阻 塞 :四 
联 症 属于 济 锥 动脉 干 畸 形 ,在 胚胎 时 近 侧 贺 
锥 吸收 和 未 反 永 转 动 的 远 侧 圆锥 套 入 心 内 
时 ,圆锥 (漏斗 ) 隔 向 前 向 左 移 位 并 延伸 至 心 
室 台 以 及 漏斗 部 发 育 不 全 , 则 右 心室 流出 道 
小 于 左 侧 而 产生 阻塞 。 所 以 四 联 证 的 主要 标 
志 之 一 即 为 濡 斗 部 狭窄 ,其 特点 为 肥厚 的 前 
B REAREA ERETTE RARE. 
Tc 8 2E eS FR E 5 Ir IB RES n [E] DITE 
Bt y. RE CE moo 380 ,根据 漏斗 部 的 长 短 , 流 
出 腔 分 为 低位 .中 间 位 和 高 位 ,也 有 少数 形成 
管状 锋 罕 和 在 肺动脉 下 室 稳 隔 缺 损 而 无 流出 
腔 。 隔 壁 两 束 的 肥厚 分 为 两 类 ;一 为 肉 柱 型 ， 
多 见于 第 三 心室 较 大 的 病例 ,此 两 束 与 右 心 
室 辟 和 室 间 隔 之 间 有 蜂窝 状 间隙 , 占 9/10; 
另 一 为 肉 块 型 ,多 见于 第 三 心室 小 和 管状 多 
罕 的 病例 ,隔壁 两 束 与 右 室 壁 和 室 间 隔 直 相 
融合 而 成 隆起 的 肉 块 . 占 1710( 图 32-20, 77 
重 的 漏斗 部 儿 罕 往往 形成 纤维 肌肉 漏斗 口 ， 
狭 窑 处 仅 能 通过 探 针 。 极 少数 全 部 圆锥 隔 与 
右 室 前 壁 豆 合 而 形成 先天 性 漏斗 部 闭锁 。 后 
天 性 闭锁 则 多 见于 分 流 术 后 而 形成 的 低位 、 
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H32-2 MHAE 
a— HEM; b--BRU 


中 间 位 或 高 位 漏斗 部 闭锁 。 除 漏斗 部 犹 罕 外 . 
E a A Ap FJ; X34 LY E 4b oM T 
ARTERE GERE, Ex Mb zs ak gu 
HARMAAT. WARRE A 
PmpDpERCIASBRA CORBIS ERE. ER 
状 , ini DI AREE Etk HA EE S (H8 
32-3, "S RP CR PL h BOUE SS 





图 32-3 Mozhhkoex 


a 一 圆 顶 状 ; bR: “一 两 局 叶 

车 ;成 人 瓣膜 增 厚 或 部 分 钙化 .在 合并 肺动脉 
ALERTE E) UA ,流出 腔 内 膜 增生 ,有 
ERR Bi rp zn GET FER. EH 1853 例 四 联 
症 矫 正 手术 中 发 现 单 纯 漏 斗 部 狭窄 262 P 
( 占 19. 5940 ARES BEURU P S BG ACT 725 例 
(39. 1940 8 2E i s OI CRISI CO 
Bt zh EK ERA XS ERES BO 
40. 224), —4R ie zh cl dg CL RUBIO HT] 
锁 (5) 共 22 4C 1.290. 


406 fX2£4 botEn 


侧 支 循环 到 肺 的 应 流 对 维持 重症 四 联 定 
或 合并 肺动脉 闭锁 病人 的 生存 起 着 重要 作 
用 .大 的 侧枝 循环 是 从 主动 脉 .纵隔 周围 、 支 
气管 和 肋 间 动脉 至 肺动脉 。 肺 内 出 支 循环 动 
脉 越 多 ,由 肺 段 以 下 的 周围 肺动脉 发 育 越 差 。 

(2) 室 间隔 缺损 ;四 联 症 的 室 间 隐 饼 损 是 
由 于 圆锥 室 间 陋 向 前 向 左 移 位 ,而 与 正常 位 
署 窦 部 室 癌 隔 未 对 拢 而 遗留 的 间 际 ,又 称 为 
对 位 异常 的 室 间 下 缺 损 。 常 为 巨大 缺损 ,直径 
1. 573. 0cm。 可 分 为 贱 下 型 和 肺动脉 下 型 两 
种 类 型 。 也 有 极 少 数 病 例 为 多 发 性 室 间 隔 缺 
损 。 在 本 组 1853 A p.i FEA 1645 例 
(d 88. 894), Wb zh pk ie d 208 鲍 ( 占 
11. 2%)。 后 者 在 南非 和 亚洲 发 生 率 高 ,欧美 
KERR. 

i TA E AFEA FAE 
dk Jy A E Pri DAL Sr E BOR TERRAE RO 
JU DCUCAEE ET E RARE GEME, 
后 下 乡 为 三 尖 瓣 隔 瓣 环 和 和 宣 部 室 间 隔 ( 图 
32-4)。 此 型 缺损 由 于 了 胎 克 及 其 月 索 与 缺损 后 
下 乡 的 关系 ,又 可 分 为 三 种 亚 型 :中 隔 瓣 附着 
于 缺损 后 下 缘 较 少 , 有 较 长 的 妥 索 横 过 缺损 
CFA 5 E EESLE LAGE LCS E CEBIT 32- 
5a) ORR i TAEAE Eh PR, BP ES 
(图 32-550; Gol df FRANA. f ADAE 
环 离开 缺损 较 远 (图 32-50 ,心脏 传导 系统 在 


穿 过 位 于 主动 肪 多 环 和 二 ,三 尖 汰 环 之 间 右 
纤维 三 角 内 的 中 心 红 维 体 后 分 为 两 支 , 右 束 
支 走 行 于 室 间 隔 缺 损 后 下 缘 右 心室 面 心 内 吕 
下 ,而 希 氏 束 和 左 束 支 则 位 于 其 后 下 毕 左 心 
室 面 心 内 膜 下 。 所 以 在 缺损 的 后 下 角 是 修复 
四 联 症 宣 间 站 缺损 的 危险 区 ,在 此 区 内 如 缀 
合 不 穿 透 三 失 斩 环 和 窦 部 室 间 隔 , 仅 甸 在 三 
尖 辩 辣 瓣 根部 和 军 间 全 的 右 心 室 面 , 则 无 损 
伤 希 氏 东 和 左 束 支 而 产生 心脏 传导 阻 河 的 危 
&. 





图 32-4 WFAUERIWR 





32-5 ”法 乐 四 联 症 师 下 型 室 缺 的 三 种 亚 型 


肺动脉 下 型 缺损 亦 位 于 主动 脉 下 。 此 型 
缺损 为 真正 室 间 陋 缺 损 , 是 圆锥 室 间 隔 部 分 
或 完全 缺 如 所 致 ,其 特点 为 缺损 前 缘 是 肺 动 
脉 瓣 环 ,或 与 肺动脉 痔 环 之 间 有 一 条 纤维 肌 
肉 束 .可 分 为 二 种 类 型 :一 为 室 上 贱 发 育 不 民 
型 ,其 下 缘 为 残余 室 上 晴 , 与 心脏 传导 束 距离 
Hext— Jp ERA DAMM SES PRO SERRE I8] 
隔 , 与 晴 下 型 缺损 下 绿 相 似 ( 图 32-65. 


CC 一 





图 32-6 ”肺动脉 下 室 间 隔 峡 损 


a—3 LBENTBS.I hb 一 室 王 购 缺 如 型 

(3) 主 动脉 骑 跨 :在 四 联 证 中 ,主动 脉 骑 
跨 包 括 三 种 含义 :中 主动 脉 狼 顺 时 钟 癌 转 位 ， 
EIE DLE a m: Os dre b. 比 
ERASTA CZAS: ORME E [BER [53 7t 
前 移 位 ,所 以 主动 脉 起 狐 于 两 心室 WETE 
间隔 缺损 之 上 。 如 骑 跨 在 909604 E. RE TEE 
室 到 主动 脉 的 心 内 交道 ,所 以 在 心血 管 外 科 
学 中 被 列 入 右 室 双 出 口 的 范围 内 。 

MECZE MKEHA CERE 
肺动脉 锋 罕 的 后 果 。 也 可 能 与 右 心室 高 于 和 
心 内 分流 有 关 .。 在 坚 细 儿 右 心室 肥厚 较 轻 ;成 
大 特别 是 有 高 血压 和 屎 蛋白 阳性 者 , 右 心 室 
肥 摩 严重 .甚至 纤维 化 和 僵硬 ,从 而 造成 手术 
Pu E, 

dt de ALB er TREE 2s B3 [8] Bri HA A SR D 
ILH. RB E E BTE OC PH d 190 例 , 发 
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A AY 52 18] Pr die 8 e, Bp [E ALD 3] 106 (E CES 
55.8%)。 其 次 为 右 位 主动 脉 弓 和 双 上 上 腑 静 
脉 ,少数 合并 右 位 心 . 动 肪 导管 来 闭 . 左 室 发 


育 不 全 .完全 性 房 室 隔 缺损 .冠状 动态 - 肺 动 


BK 85 ARE, E ia ORE TO — CAES] 
^E. 

四 联 证 的 病理 变化 主要 取决 于 上 述 两 种 
主要 病理 解 前 的 互相 影响 及 其 后 果 , 表 现 为 
两 心室 高 峰 收 缩 压 相等 。 心 内 分 流 和 肺 血 流 
减少 ,以 及 慢性 低 血 氧 症 而 致 的 红细胞 增多 
症 和 出 支 循环 等 。 


32.1 法 乐 四 联 症 矫 正 手术 


Total Correction of Tetralogy of 
Fallot 


四 联 钙 矫正 手术 是 修复 此 症 的 两 种 主要 
6^ ESTE , BI E 3E ER Go CH BHL 3E £0 3€ 
4 Pr a 38 [BIER o d 4 7 [REESE GB. p EERTE. 
国内 外 在 开展 四 联 症 矫正 手术 的 初期 ,死亡 
率 极 高 ,经 过 长 期 实践 ,死亡 率 有 了 明显 下 
降 。Kirklin 报告 1955— 1959 E DU EX RE Br 1E 
手术 的 每 年 死亡 率 为 5096.3496 2896 .199€ 
和 165;1960--1964 f£ & X 1555. 119, 
1155,109630 7%. H BE DO EXE SEIE FOR EA SE 
亡 率 为 0 一 5%。 

【适应 证 了 

(1) 手 术 时 间 ; 据 报告 未 治疗 的 四 联 症 病 
AMEZ, SAET 1 岁 以 内 ,40% 死 于 3 岁 
以 内 ,?0% 死 于 10 岁 以 内 ;合并 于 动脉 闭 镶 
或 无 肺 动 访 瓣 者 有 50% 死 于 1 岁 以 内 ,这 就 
要 求 早 期 对 标 儿 进行 手术 。 在 轴 儿 时 期 施行 
一 期 或 二 期 心 内 修复 手术 ,迄今 尚 有 争论 . 估 
着 体外 循环 装置 和 灌注 技术 的 完善 ,心肌 保 
护 和 手术 技巧 的 改进 , 意 来 您 多 的 单位 主张 
对 有 症状 的 浪 儿 施行 一 期 心 内 收复 手术 .其 
理由 为 ;外 早期 手术 的 结果 能 保存 正常 数量 
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增生 ,可 导致 心律 失常 和 心室 功能 障碍 ,以 及 
加 重 右 心 室 肥厚 ; 弛 经 心 申 团 观 察 , 在 笛 儿 进 
行 心 内 修复 可 减少 室 性 心律 失常 的 发 生 率 ; 
出 晚期 室 性 心律 失常 与 手术 早晚 较 与 手术 本 
身 和 残留 血 流 动力 学 障碍 的 关系 更 加 密切 ， 
心肌 内 纤维 组 织 可 产生 小 折返 环 , 疗 痕 组 织 
产生 太 折 返 环 .至 于 症状 轻 或 无 症状 的 病人 ， 
可 在 两 鹤 到 五 岁 时 择期 于 术 。 病 人 人 缺 气 发 作 
华 有 心跳 又 停 时 ,经 复苏 后 施行 紧急 手术 。 有 
肺动脉 闭锁 者 ,应 先 作 姑息 性 手术 .至 5~6 
岁 时 再 作 和 矫正 手术 ， 

2) 手术 具有 的 条 件 :一 是 睫 动 脉 分 支 和 
周围 肺动脉 发 育 良 好 ,两 侧 肺 动脉 直径 之 和 
KGCERECÉ BRE DNE i5 1.5 倍 , 周 
FE Rit E zh ek E Dg d t p c ER, ELI . GA 
ME & ETIE BOR Sm PS On b zh ob]. 78] 
ES ti zi) C ET p H EC. ER B) E UR FP 2 BC. 
则 不 适用 矫正 手术 。 二 是 左 室 舒 张 末期 容量 
指数 要 大于 30mlym ， 如 小 于 30mL/m*, ,本 后 
网 产 生 严重 低 ， 排出 最 综合 征 ， 甚至 死亡 

严重 红细胞 增多 症 、 高 血压 、 bk 8 EI T 
十 一 十 十 十 十 和 心力 衰竭 不 是 于 术 禁 忌 计 ， 
更 应 提早 手术 。 

(3) 手 术 方 法 的 选择 :单纯 心 内 修复 ( 室 
闻 隔 缺损 的 修复 以 及 漏斗 部 切除 和 (或 ) 肺 动 
脉 准 切 开 } 的 适应 证 为 漏斗 部 狭 罕 或 淹 斗 部 
种 肺动脉 吹 均 有 狭 窜 , 且 流出 腔 较 大 ,肺动脉 
发 育 良 好 ,以 及 贱 下 型 室 间 隔 缺 损 . 此 类 病人 
在 婴 幼 儿 时 期 更 适 于 经 右 房 切 恒 施行 手术 。 

应 用 右 室 流出 道 补 片 的 适应 证 为 :出 多 
Ak pE Zh HETE MORE ERN pus P a 
Hf Cato p an BT Ar ERORE., RB 
ja 01:253 Aj Py. Fd ES BRE PR EAD ED 2 EC hE fh 
片 ,有 时 尚 需 用 心包 来 扩大 一 侧 或 两 侧 肺 动 
肪 开口 。 如 肺动脉 大 发 育 差 或 在 成 人 次 膜 增 
厚 仿 硬 、 钙 化 或 有 效 生 物 需 切除 者 , 则 应 四 带 
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成 人 在 漏斗 部 切除 后 ,肌肉 残 端 可 以 阻塞 肺 
动 杰 瓣 口 ,有 的 需 作 肺动脉 下 右 心 室 流 出 道 
补 片 ,有 的 出 需 作 跨越 淤 环 右 心 室 流出 道 补 
Fr .肺动脉 辩 下 室 间 隔 缺 损 , 直 于 由 联 症 的 
立 锥 室 间 隔 前 移 和 此 型 缺损 的 四 联 症 均 无 流 
出 腔 , 所 以 在 室 间 隔 缺 损 修 复 和 心室 切口 色 
合 后 可 引起 严重 右 心室 流出 道 阻塞 ,因此 , 均 
应 作 跨 越 瓣 环 的 右 心 室 流出 道 补 片 DR 
BA E P3] Bi ak — A) Hr) pco dm tr Gp ER E 
*.éüeu mS gos di 
8E. 

右 心 室 到 肺动脉 心 外 管道 的 适应 证 为 ; 
山 台 并 肺动脉 干 财 锁 ;外 无 肺动脉 准 ; 志和 冠状 
动脉 畸形 ,特别 是 仅 有 一 支 冠状 动脉 ,其 粗大 
分 支 横 路 右 心 室 漏 斗 部 表面 ,并 影响 施行 右 
AXE TRA S. BB REX MEI pA A 


主动 脉 作 心 外 管道 ,长 期 效果 良好 。 


【禁忌 证 】 

(1) 奖 固 性 心力 衰竭 ,经 洋 地 黄 和 利尿 剂 
等 治疗 无 效 。 

(2) 左 心室 太 小 和 (或 周转 肺动脉 发 育 
FA. 

(3) 有 严重 肝 肾 功能 损害 。 

4) 肺 动脉 闭锁 合并 局 围 肺动脉 发 育 不 
良 ,而 两 肺 血 来 源 于 丰富 的 侧 支 循环 动脉 。 

(5) 一 侧 肺 动脉 奏 如 ,而 对 侧 肺 动脉 发 育 
差 和 细小 。 
f 术 前 准备 】 

除 按 体 外 循环 术 前 准备 外 ,还 要 注意 以 
FLA: 

(1) 认 真 阅读 心血 管 造影 ,确定 诊断 。 了 
解 室 间隔 缺损 类 型 ,以 及 肺动脉 猜 窗 的 部 位 
和 严重 程度 ,特别 是 两 侧 和 周围 肺动脉 发 育 
情况 和 侧 支 循环 多 少 , 并 对 照 两 心室 的 大 小 ， 
确定 手术 适应 证 和 制定 手术 方案 。 肺 动脉 闭 
锁 的 病人 ,还 要 进行 逆行 主动 脉 侧 支 猪 环 世 
上 肪 造影 ,检查 出 侧 支 循环 动脉 的 起 源 和 数目， 
要 在 5 一 6 岁 能 够 作 右 室 到 上 肺动脉 带 办 管道 : 


DORER g ERRA E CU 
计算 出 堪 心 室 舒 张 期 末期 容量 指数 ,并 注意 
是 否 人 台 并 完全 性 房 室 隔 缺损 等 畸形 . 

GER EJL AART AIRA 下 ,延迟 动脉 
FAASA. EI HG (8. BERERA 
作 . 有 心力 衰竭 者 则 应 用 洋 地 黄 和 利尿 剂 , 以 
及 吸 氧 疗法 .如 过 到 心脏 又 停 , 应 进行 心脏 复 
苏 , 竺 循环 稳定 后 进行 紧急 手术 ， 
[SERE S P b] 

全 身 有 麻醉, 气管 内 揪 管 维持 呼吸 。 仰 车 
B. 

[FEX] 

体外 循环 和 心肌 保护 ;采用 胸部 正中 切 
口 , 纵 行 锯 开 胸骨 。 技 常规 建立 体外 循环 , 体 
温 降 至 25 一 26f , 一般 应 用 冷血 心肌 麻痹 液 
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TERR RGE D BL m bp Een TE BEI DL 
护 心 肌 。 本 组 最 近 应 用 全 身 常 温和 温 血 心肠 
麻 瘟 液 和 冠状 动 防 灌注 ,取得 更 好 的 沼 果 . 
(1 心脏 切口 :在 单纯 心 册 修复 时 ,采用 
403 BS DIU R FITE ZIA p D 9 UT 
口 。 对 于 跨越 肺动脉 次 环 作 右 心 室 流 出 道 补 
片 的 病例 , 则 多 从 肺动脉 干 近 痊 作 一 纵 切 口 
直至 右 心室 ,切口 通过 赃 动 脉 锥 环 时 应 充分 
暴露 肺动脉 辨 ,在 二 准时 或 三 准时 交界 融合 
处 切 开 : 但 大 多数 需 作 肺动脉 瓣 成 形 术 . 即 在 
斥 力 保存 瓣 叶 完整 的 情况 下 AR ERE 
融合 ,并 洛 瓣 环 切 开 瓣 叶 至 肺动脉 切口 .将 切 
开 的 瓣 缘 与 邻近 的 肺动脉 切口 边缘 作 间 断 请 
AA a CL D. m mou] ai $5 78 fe fb zn PCR E 
闭 不 全 。 有 肺动脉 干 和 < 2X )— (Is PS IERI 


Hi 肺动脉 关切 开 和 成 形 


动脉 开口 狭 罕 时 , 则 将 切口 向 上 延伸 至 两 出 
肺动脉 分 及 处 和 {或}) 切 开 一 侧 或 琴 侧 肺动脉 
FE. EA AIESTA E LODOB RH SUO 
Az 3E SU rti s) b EAE GB RT mS FECERO E SAI 
口 安 放 补 片 或 心 和 外 管道 。 如 先 作 右 心室 横 切 
口 ,而 在 术 中 发 现 或 术 终 测 压 认为 解除 石 心 
室 流 出 道 阻 塞 不 满意 时 , 则 可 在 横 切 口中 点 
垂直 向 肺动脉 纵 行 切 开 * 旺 倒 *T” 形 切口 。 
(2) 单 纯 心 内 修复 ,作者 常规 应 用 右 心 室 


横 切 口 或 斜 切口 5 图 20. 28 EDT CT S RE GE 
FH.3PBEETUD. HERR EMERE- 
HRE HEREN 3EEIBR RB E E 
kE, ELEPANTE 3;. 9] 
除 隔 束 时 , 需 在 肥厚 的 隔 束 与 室 间 隔 之 间 的 
间 际 中 进行 , 壁 免 切 穿 室 间 玛 ;往往 需要 切除 
大 块 的 肥厚 壁 束 , 注 意 匆 损伤 主动 脉 窦 辟 和 
主动 脉 扒 及 其 准 环 ,另外 ,还 要 充分 切除 尘 斗 
部 前 壁 的 肥厚 部 分 ,流出 腔 内 增 泽 的 心身 体 
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图 2 右 心室 模 切 口 





图 3 UMMSONMGOXEATTCS 
土 图 为 切除 肥厚 的 隔 东 ; 
下 图 为 切除 肥厚 壁 东 


和 人 (或) 肺动脉 大 下 纤维 环 .切除 或 切断 右 心 
案 体 部 异常 肉 柱 ,切除 右 心 室 体 部 肉 柱 时 , 匆 
15 EI ESL 3c BL . a A Rb h BIOREBCTS .应 将 心 
a Ur ESES5]. EXER Sc EPOR 
ER GELT SK EUER RURUR. 

对 常见 的 嵌 下 型 室 间 隔 缺 损 的 收复 ,元 
分 显露 十 分 重要 。 应 用 静脉 春 开 器 置 于 三 尖 
辩 口 内 ,向 右 下 方 牵引 ,另外 2 个 小 扁平 牵 开 
器 分 别 置 于 主动 脉 瓣 环 和 室 间 隔 前 缘 , 分 别 
各 向 右上 上 和 左上 方 牵引 , 则 可 见 到 缺损 的 全 
貌 以 及 主动 驴 和 二 尖 瓣 的 纤维 连续 (图 D. 





图 4 ERTER 


如 此 手术 时 显露 清楚 ,有 利于 准确 的 手术 操 
作 和 鉴别 右 室 双 出 口 。 将 聚 四 氟 乙 烯 补 片 盘 
成 贺 形 , 补 片 略 小 于 缺损 .在 危险 这 均 用 带 执 
片 福 式 缝合 ,而 在 主动 脉 风 环 邻近 肌肉 处 作 
查 式 链 合 ,每 一 福 式 缝合 均 稍 加 重重 ,防止 六 
生 残 余 室 间隔 缺损 。 其 他 边缘 包括 残留 的 室 
上 赌 推 压 至 左 心室 面 进行 双 层 连续 缝合 。 簿 
F 4-0 涤纶 研 双 头 小 弯 针 ,先锋 好 第 一 转移 
针 是 从 三 尖 瓣 隔 国 根部 转移 到 主动 脉 瓣 环 ， 
一 头 从 心房 到 心室 面 缝 穿 隔 准 根 部 出 计 . 转 


f$ A -E 2 BIGEE E SG SL A E 6 — Ak 
5E SE ISRUR BE. FTE 2— 3mm, 第 二 转移 针 是 
MES REPE EE EU S8 RES TRIES . — 3E SEPSORHIR ST, 
另 一 头 锋 室 间 捅 的 右 心 室 面 ,垂直 缺损 边缘 
XETPRI GE TF EE ERMi PER 5 一 6mm ,出 
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Er E S Fii OO.5-—1mm.£Zktr ze 
]1mm.fHEB 3 一 4mm。 在 第 一 转移 针 到 圆锥 乳 
头 肌 之 间 右 心室 面 再 作 一 或 二 个 沽 式 链 合 ， 
以 后 将 上 述 缝 针 穿 过 补 片 的 边缘 。 紧 靠 第 一 
针 在 主动 脉 辩 环 邻 近 肌 肉 作 3 一 5 T MES SE 





Es 体 复 诗人 则 隔 缺 损 


合 。 第 三 转移 针 是 先 细 在 主动 脉 办 环 邻 近 肌 
肉 一 针 , 骨 由 后 向 前 方 罕 过 室 上 内 , 而 后 将 幼 
针 穿 过 补 片 边缘 , 推 下 补 片 和 结扎 .其 他 边缘 
EUER SE 5a)。 在 成 人 四 联 症 心肌 
硬化 的 病例 ,其 他 边缘 也 作 带 垫 片 的 福 式 终 
S BERRE 5b)。 如 三 尖 瓣 根部 附着 计 
缺损 下 缚 ,应 将 三 个 福 式 多 侣 于 隔 装 根部 ,也 
是 作 从 心房 面 进 针 和 心室 面 出 针 的 福 式 链 
台 . 如 三 尖 瓣 离开 缺损 下 缘 较 远 , 缺 损 四 周 均 
为 肌肉 如 ,应 在 其 后 下 绿 的 右 心室 面 作 带 热 
FERES. 

心 内 修复 后 ,要 将 右 心 室 横 切 口上 下 缘 
对 齐 , 进 行 精细 的 双 层 缝合 (图 6o, ER AEG 
面 平坦 .防止 产生 阻塞 。 

为 了 保护 右 心 室 功 能 ,有 些 专家 改进 了 
手术 途径 ,经 右 心 房 切 口 施行 四 联 证 的 单纯 
心 内 收复 手术 ,此 手术 途径 适用 于 婴 幼 儿 。 在 
阻 断 主动 脉 后 , 洛 房 室 间 海 切 开 右 心房 . 牵 开 
右 心 房 和 三 兴办 .可 显露 缚 下 型 缺损 和 举 斗 
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《3) 在 心室 流出 道 补 片 折 宽 :应 根据 肺 动 
脉 猜 罕 的 部 位 和 室 闻 隔 缺 损 的 类 型 ,选用 不 
同 的 方法 。 术 中 漏斗 部 切除 范围 要 比 单纯 心 
内 收复 少 。 按 年 龄 大 小 选择 1. 2 一 1. 8mm E 
和 僻 肖 纶 人 造血 管 ,应 用 时 前 成 -一 半 并 放 入 温 
水 搓 湿 挤 干 后 预 锋 ,防止 心脏 灌 跳 后 洋 血 。 


山 肺 动脉 下 右 心室 流出 道 补 片 加 宽 包 用 

i bros BD sc AEDEM. dis 
FAZE 1 2: 072-828 533E DE h H 
宽 右 心室 流出 道 ,应 用 4-0 淋 纶 线 将 社 片 连 
续 甸 合 至 右 心 室 纵 切口 的 边缘 上 (图 8). 


一 
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b-- € Lu hn EGRBU)E E 


(EE BRSIEST IUE E DC HGB 1e Er bu. 
Miti zh BC T E Te] F6 i 50 e i DI s rti o EE y 
二 次 叶 , 作 右 心室 纵 切口 到 二 状 叶 交界 处 切 
开 直 至 肺动脉 ,肺动脉 韦 口 长 2—3em. cf 
复 室 间隔 缺损 ,而 后 施行 跨越 六 环 的 右 宇 流 
出 道 补 片 .在 修复 该 型 缺损 时 ,应 将 补 斤 章 成 
半圆 形 , 其 直 缘 对 瓣 环 ,可 各 揭 堵塞. 补 片 也 
略 小 于 缺损 ,如 缺损 为 室 上 晴 发 育 不 全 型 , 先 
ic Nr zh BKGRUR A SERRA ÜE 3 一 上 个 福 式 总 
E BERLI ELÉR EP aiL EIE 2 
fEXU ESSE (QE 9. hukfiy Lih 
i RI , fe S 5 55 Bp S RO IG Jo ETE E DLA RE. 


nppESESE C.H TAEAE ESF 
型 室 间 隔 缺损 相同 (图 9b», Te ze [8] Pi e £8 E 
Ag E BUSES A E LER DU KE ECTS 
AERE. ESE E Mi zh COD TE ER TE S, 
1 Er drip zh PKNEPDIS 87 BPÉRCEOERDGD x UJ 
O. ARE FUR SEE SE SERE 1 层 后 可 开 
REJI ES 2 层 ( 图 100. | 
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B n 
a 一 跨越 交办 环 的 心室 镀 出 道 补 片 : 
b— Bf zh 5k T 5 ap dcm in 
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并 作 两 侧 驴 动脉 开口 的 机 械 性 扩张 .然后 行 
跨越 澄 环 的 右 室 流出 道 补 片 ( 图 150. n8 
肺动脉 二 局 部 秘 罕 者 ;应 在 该 处 切 开 .并 用 圆 
JE sk b E A xe fg FECE 11b}. 在 肺 
2J) Bk T d "E B5) 393 00 , tE np x He B zip KC 90 HI 
到 左 肺 动脉 ,应 用 补 片 加 宽 ( 图 125. 






Bt zhioB E BURR.IE BOIS BESOR 
膜 伪 硬 成 钙化 需 作 部 分 切除 者 ,应 作 跨 越 需 
环 带 单 鸭 的 右 心室 流出 道 补 片 。 此 单 碎 可 玫 
自体 心包 ,经 成 二 醛 处 理 的 牛 心包 或 猪 心包 ， 
作 带 单 罗 右 心室 流出 道 补 片 加 宽 时 , 单 状 上 
£x RT E LAKE SERRE 2 一 3mm( 图 13}。 

左 侧 肺动脉 开口 犹 窗 时 ,应 延伸 肺动脉 
切口 通过 狭 罕 至 正常 的 左 肺 动脉 ,应 用 长 方 
形 心 包 片 收复 和 扩大 左 肺动脉 起 始 部 ,而 后 
再 用 跑 区 环 的 右 心室 流出 道 补 片 (图 14-08 
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El 心包 片 加 宽 左 肺动脉 起 始 部 


15)， 右 俩 肺动脉 开口 狭窄 时 ABEE 
HEI ,充分 显露 右 肺动脉 起 始 部 , 按 手术 
谎 计 切断 右 陨 动脉 起 始 部 并 用 心包 片 扩大 ， 
再 与 肺动脉 于 吻合 (图 16. P 170. REP 
动脉 开口 狭窄 时 , 则 综合 应 用 上 述 2 种 手术 
方法 (图 18)。 

关于 跨越 准 环 右 心室 流出 道 补 片 的 标 
准 , 目 前 仍 不 一 致 。Touati 对 100 AR JLVS 
联 症 的 右 心室 流出 道 收 复方 式 ,年 龄 与 体重 
作 了 对 比 ,根据 参数 分 析 , 术 中 需 用 跨越 避 环 


CE 


的 可 能 性 与 体重 (p=0.9) 和 年 龄 (p= 0. 03) 
并 无 明显 关系 ,而 与 体重 或 体 表 面积 与 术 中 
测量 肺 动 叉 流出 道 最 狭窄 部 位 直径 (PAOT， 
的 比值 有 明显 关系 分 别 为 p= 二 0. 005. p 
0,0001, WE E /PAOT- 700g /mm ; i ff 
Ili f /PAOT» 350em'/mm , BH] J^ E £795 1 
RHA 20 2 oda 4 Er. Me Goon UER 
面积 为 标准 , 体 表面 积 在 1m? UF. gm A] 
通过 1. 4cm 直径 探 条 ;大 于 lm ,要 通过 1.7 


Te - 


cm Efe PR S dr UM P e 1T ES RARE ERES EDD E 
流出 道 补 片 ,根据 Rowlatt, Rimoldi 和 Lev 
的 公式 为 ;直径 (mm) 一 10r[4. 5869 * log10 
CBE 3E TRO —9. 54311( 表 32-1-1)。 

本 组 根据 Mc Goon 1 LB IS] Fg re CR 9 nl 
E4 1344 例 ,其 中 871 例 64. 896 B po X / 
Ap 3E MEHR FE TCI o. 50.420 1031. 290 
TE 0.51--0. 75 Z [RI 53 P (495070. 75, 





d 


NNNM 


H 9T 
E 
* T, 


"Po, oa, 


图 17 心包 片 加 宽 右 肺动脉 起 始 部 
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32 32-1-1 肺动脉 大 环 直 径 与 体 表 面积 关系 
肺动脉 状 环 直径 {mim) 


体 表面 积 xh BRKE REE RUE 


A 50X 有 72.5 8 35; 
可 入 性 ”可 生性 ”可 信 性 


0. 15 2.9 S.l 4. 6 


3. 6 
0. 20 1.3 8. 5 &. ] 5.1 
0. 25 8. 4 7. 6 3. 8.2. 
0. 30 9, 3 8.5 8.1 7. ] 
0. 35 10.1 9. 3 8. 8 TË 
D. 40 10.7 19. 0 9. 5 B. cz 
0. 50 11.9 11.1 10. 6 9. 6 
0. 52 12.3 11. 6 11.1 10. 1 
o. 60 12.8 12.9 11. 5 19.z 
0. 67 13. 2 12. 4 11.9 10.8 
D, 7O 13. 5 12. 7 12. 3 11. 3 
0. 75 13. 9 13.1 12. 6 11. 5 
9. 80 14.2 13.4 12, 9 11.9 
ô. 90 14, 8 14. 0 13. 3 12 
].9 15. 3 14. 5 14. 0 13. € 
1.2 15.2 15.4 14. 9 13. 8 
l.i 17. 0 16. 2 19.7 14. 7 
1.6 17. 0 16. 8 16. 4 15.4 
1.8 18. 2 17. 2 16. 9 13.9 
2.0 18.7 18. 0 17,5 18.3 


(4) 右 心室 到 肺动脉 带 瓣 管道 一 般 甩 用 
同 种 带 瓣 主动 脉 , 其 长 期 效果 优 于 人 阁下 管 
内 多 经 成 二 醛 处 理 的 猪 肺动脉 瓣 或 牛 心 包 
瓣 . 在 无 肺动脉 狭 帘 的 病例 ,应 在 新 生 儿 时 期 
作 肺 动脉 带 缩 术 ,在 3 岁 左右 作 矫 正 手术 , 横 
断 肺 动脉 中 部 ,将 同 种 带 瓣 主动 脉 的 远 端 与 
Jp zh CT c3 Rr or 28 5s DEL REIR A 
SAAE DE UID 5 REN A rA 
x& i 4 Fr Sk 6 CE 160. 在 肺动脉 干 闭锁 的 病 
fJ. Fr FE fep RPIUEERE ERRER 
人 造血 管 , 其 远 端 与 闭锁 上 切断 的 肺动脉 干 
端 侧 吻 合 ,其 近 端 与 右 心室 切口 吻合 .也 有 在 
其 远 端 与 肺动脉 端 侧 吻 合 的 (加 17). 在 冠状 
动脉 畸形 中 ,特别 是 仅 是 一 支 右 冠状 动脉 .其 
粗大 分 支 横 过 右 心 室 漏斗 部 表面 或 埋 入 浅 吧 
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对 合并 畸形 的 处 理 : 在 转 流 前 在 心包 内 
分 离 出 动脉 导管 末 堵 , 转 流 后 结扎 :在 儿童 时 
期 作 过 磷 锁 骨 下 动脉 与 肺 动 号 咖 全 及 ,而 在 
Hy, A Se iT EU ERE SEITE TR BTE C35 iC Bd PLUDST 
A fil dí] RS. YE RE E 53 BK E BEST 1~ 2cm 可 市 
及 锁骨 下 动脉 搏动 和 左 肺 动脉 有 连续 性 震 
匣 , 分 离 左 锁骨 下 动脉 并 套 以 粗 丝 织 . 在 转 流 
后 结扎 .对 于 冠状 动 打 到 肺动脉 痿 ,施行 该 段 
冠状 动脉 切断 链 合 , 作 过 Glenn FRE- Dc 
脐 静 脉 管 插入 陶 合 口上 方 的 上 腔 静 脉 ,其 他 
步骤 与 四 联 症 禾 正 手 术 相 同 。 左 上 上 肪 静脉 汇 
入 左 心房 者 ,如 探查 有 无 名 静脉 可 在 转 流 时 
阻 断 , 心 脏 复 跳 后 结扎 , 术 中 常规 探 相 房 回 隐 
uh dif Bj EL LOK] HTS. ARET 
扩大 而 产生 严重 三 尖 瓣 关闭 不 全 者 , 作 节 段 


性 Devega — JB BULOR. tebmESSIE 


AHUCOFEUIER. AFATE Bhkin 
的 处 理 , 详 见 有 关 " 房 室 隔 缺损 ”部 分 。 

体外 循环 回 助 灌注 和 停机 ;心脏 复 跳 滞 、 
静脉 滴 注 硝 普 钠 ,辅助 转 流 时 间 约 为 阻 炳 主 
动 胀 时间 的 1/3, 心 脏 复 苏 后 即 可 顺利 停机 ， 
有 少数 病人 需 用 低 浓度 正 性 肌 力 药物 如 多 书 
胶 、 多 巴 酚 本 胺 或 异 丙 肾上腺 素 , 以 支持 心肌 
dA. 

[ie 

(»oREIC E: dE REA PE PR UR E 
室 发 育 情况 , 进 -一 步 核实 手术 指 征 。 并 探查 是 
和 否 合 并 动脉 导管 未 闭 、 在 上 腔 静 脉 汇 人 入 左 心 
房 ,完全 性 房 宝 隔 缺 损 等 畸形 ,在 成 人 是 否 侣 
并 三 尖 状 和 主动 脉 殴 关闭 不 全 等 ,以 便 在 术 
中 同时 处 理 。 

(2) 侧 支 循环 动脉 的 处 理 ; 在 术 中 发 现 大 
eR UA ESI; SA MU. Ns E ERE RUE EL] 
出 的 是 对 肺动脉 闭锁 的 病人 人, 对 侧 支 洗 环 动 
脉 要 好 细 寻 找 ; 并 亦 一 丝线 , 待 浇注 后 结扎 ， 
如 此 可 避免 术 后 产生 肺 水 肿 和 浇注 肺 。 

(3) 术 中 务必 受 善 解除 右 心 富 流 出 道 的 
阻塞 和 完全 闭合 室 间 隔 缺 损 ; 术 益 测 压 如 右 


o3 / Ap E A ER 0. 90 或 右 心室 表面 拉 
及 震颤 ,必须 重新 灌注 作 右 心室 流出 道 补 片 
或 修复 残余 室 间 取 缺 损 或 址 吝 的 肌肉 部 室 间 

《4 在 心 宇 流出 道 补 片 活血 的 处 理 : 心 及 
复 跳 后 如 补 片 广 运 浴 盘 ,可 重新 车 注 , 应 用 心 
包 补 片 奉 代 原 有 补 片 。 如 因 陈 旧 的 血液 输入 
过 多 所 引起 的 浴血 ,紧急 输入 300-—600ml 
新 人 鲜血 ,可 使 补 片 准 血 迅速 停止 。 

(5) 不 能 停机 的 处 理 : 自 从 应 用 冷血 或 温 
血 心 肌 麻 兽 液 进行 心肌 保护 以 来 ,不 能 停机 
的 现象 大 为 减少 ,一 旦 发 生 , 应 查 明 原因 和 准 
确 处 理 . 如 为 畴 形 矫 正 不 满意 , 需 重 新 灌注 作 
心 内 修复 ;如 为 心脏 功能 不 全 , 风 需 应 用 正 性 
Hi 73 2539 ,主动 脉 内 气 圳 反 捕 或 辅助 钉 环 . 

06? 肺 水 肿 的 处 理 : 多 为 遗漏 粗 的 侧 支 德 
Sd E E EUER Rus A FLA EDU Se 
后 霸 则 应 用 呼 气 末 正 压 辅助 呼吸 ,如 用 阿 托 

CT) PE S8 LE fü : EE TIE V BE RE A LR EE pv 
严密 止血 ,输入 纤维 和 蛋白 原 和 和 钙 剂 ,防止 再 开 
Rib dL. 

【 术 后 处 理 】 

四 联 症 病人 矫正 手术 后 ,至少 严密 监护 
24h, 有 时 需要 23d. 常规 应 用 机 械 性 辅助 
呼吸 4 一 6h ,定期 检查 血气 , 待 循环 和 呼吸 稳 
定 后 , 即 可 顺利 脱离 呼吸 机 。 严 格 记录 出 人 
量 , 根 据 中 心静 脉 压 和 动脉 压 的 测定 , 术 后 
öh 内 补充 新 鲜血 300 一 900ml。 对 严重 红 细 
胞 增多 症 的 病人 ,在 补足 血 量 使 其 红细胞 于 
积 达 到 3556 —- 40 94 E] . 00] Rb TE LK S PIE 
Er. 留置 导 尿 管 , 尿 量 每 小 时 至 少 30ml  EK/P 
时 给 予 小 剂量 速 尿 或 利尿 酸 钠 。 术 后 常规 应 
用 立地 黄 和 抗生素 ,适当 补充 氯 化 钾 、 磋 酸 折 
钠 和 止血 药 . 要 加 强 妊 吸 道 处 理 , 盈 化 和 协助 
排 痰 ,保持 呼吸 道 通畅 以 及 水 各 电解质 平衡 。 
【主要 并 发 症 】 

(1) 低 心 排出 量 综合 证 :四 联 钙 和 娇 正 于 术 
后 此 综合 征 的 发 生 率 较 高 ( 约 1096 2094), 
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BEZEK PA ERE. DH S GER 
产生 原 国 常 为 灌注 技术 和 和 心肌 保护 不 满意 . 
心 内 财 复 林 完 善 特别 是 末 能 充分 解除 右 心 室 
流出 道 的 堵塞 . 左 心 室 发 育 不 全 以 及 心包 填 
塞 等 ,如 术 后 出 现 此 综合 征 时 ,应 采取 如 下 措 
AN CD EE EL BR E IE DRE E] [8] 6 RE 8) 2 
3d; 念 补充 血 容量 ,提高 中 心静 脉 压 到 1. 47 
—1. 57kPa (15 ~ 16cmH;O) , 如 有 心包 十 
FERH US CT BALIE Dr E 2 1 bL EE 
tt neu d LAST HERI IS SE BR BOE IE: 5 
HA AAR A: OE SUK FU rp. SEE d ; 
COBRE DRE SÉ P388 , 

(2) 92 45 [8] P8 t 15 Ra E RR BAL 
zx qa] Re dL A EXE 3965. ENEE 
缺损 不 完善 和 补 片 括 裂 所 致 。 早 期 有 左 心 衰 
竟 的 症状 ,应 尽早 再 次 施行 残余 宝 辣 隔 献 损 
HEE RAUA CEN. mHE 
[5] XU 5g EE OR HE HL BH gj IERI AIRES. tS 
KEEN OG RACER. EH BIOKRIARIBE 
[F] Ff doo ta 6 E e ps. np EUER 89 9 e E 6] P8 
缺损 的 发 生 。 

(3) 灌 注 肺 :四 联 钙 术 后 产生 灌注 肺 时 犁 
LERA: OD eR DUE Ed B3 UR TL US 
il xs ORRA A ds by Bj PCT 
使 混合 静脉 血 氧 饱和 度 达 00 2p A PR BRL OC 
氧 摄取 ; 瑟 血 液 稀 择 不 足 ; 中 术 后 过 早 脱离 时 
吸 机 致使 低 通 气量 缺 氛 ;加 丰富 的 人 秽 支 备 环 
等 ,预防 措施 有 :改进 气 人 台 器 和 动脉 过 滤器 
的 微 孔 滤 过 ,其 微 筷 要 分 别 达 到 40~ 上 60pm 
和 20 一 40nm。 凶 膜 式 氧 合 器 要 采用 混合 气 
体 ,使 混合 静脉 血 氧 亿 和 度 在 7006703 
对 严重 红细胞 增多 症 病人 在 转 流 前 放血 ,以 
求 血液 稀 硫 到 红细胞 压 积 在 2525 478. TEE 
备 脱 离 呼 吸 机 时 ,如 发 现 病人 肌 张 力 和 通气 
量 不 足 ,. 应 延长 机 械 辅 助 呼吸 时 间 ; 如 已 拔 
管 , 则 应 迅速 插入 气管 导管 再 行 机 械 辅 助 呼 
吸 . 针 在 转 流 前 应 尽量 寻找 大 的 侧 支 循环 ,并 
子 以 结扎 ,一 旦 产生 灌注 畦 , 轻 者 应 用 呼 气 末 
正 压 和 激素 , 重 者 加 用 大 量 东 营 黄 碱 ,制止 肺 
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内 大 量 渗 出 。 

KD t ifi . 7R Z€ ir SE sb fr Hg Si dn PE E LE 
血 . 术 后 再 开 胸 止血 的 机 会 蕉 少 ( 约 1260 m 
心包 引流 血 量 在 250ml/h 以 上 或 出 现 心包 
填塞 钙 时 ,力争 在 术 后 4h 内 开 脆 止血 ，。 

5) 心律 失常 ;站 室 上 性 心动 过 速 如 在 早 
期 产生 ,多 因 心 肌 损 伤 或 缺 氧 所 致 ,应 改善 通 
气 和 应 用 所 化 钾 和 洋 地 黄 等 药物 .可 以 缓解 。 
晚期 出 现 室 王 性 心动 过 速 , 则 多 由 于 右 心 室 
高 压 , 需 再 次 手术 作 右 心室 流出 道 补 片 。 色 室 
性 早搏 和 室 性 心动 过 速 在 早期 少见 , 可 采用 
利多 卡 因 洛 意 。 晚 期 出 现 频繁 室 性 早搏 或 室 
性 心动 过 速 ,可 导致 突然 死亡 .所 以 在 站 联 症 
矫正 手术 后 要 定期 随 诊 ,及 时 治疗 室 性 心律 
失常 。 由 于 半 痕 产生 的 折返 环 所 引起 的 室 性 
心律 失常 ,经 电 生 理 检查 和 心 外 膜 标 测 ,切除 
JE 38. RT EL i8 8. . B AE RETE CO NIE TE S3 ELT E 
过 去 采用 直接 钾 合 或 Robicsek 方法 修复 室 
闻 阳 缺损 , 术 后 产生 心 雌 传导 阻 滞 较 多 .以 后 
经 过 研究 和 改进 ,对 于 四 联 症 宝 间隔 缺 损 一 
律 采 用 补 片 修复 ,在 危险 区 名 于 三 灾 瓣 隔 轩 
RAABAN CEH. IORI SHA 
[AE Hk SECK Og RID L9 9 071.596. — EUR 
后 出 现 心脏 传导 阻 滞 时 ,可 选用 暂时 或 永久 
性 心脏 起 搏 。 
[疗效 评价 】 

国内 外 对 法 乐 四 联 症 的 矫正 手术 经 历 了 
长 期 基础 研究 和 和 虱 床 实践 ,治疗 效果 不 断 提 
高 ,直至 80 £EAACR 25 MIL E di DL LECHE 
用 于 心 册 保护 以 来 ,从 婴儿 到 成 人 的 手术 死 
亡 率 为 0 一 5% 。 主 要 死亡 原 困 为 该 症 病 理解 
剖 本 身 , 如 左 室 发 育 不 全 ,两 侧 肺 动脉 和 周转 
肺动脉 发 育 差 ,一 侧 肺 动脉 缺 如 ,肺动脉 闭 
锁 , 肺 动脉 其 缺 如 综合 征 ,以 及 合并 完全 性 房 
室 隔 缺损 .多 发 性 室 间 隔 缺 损 和 左上 腑 静脉 
异常 引流 至 左 心房 等 。19950 年 ,Touali 等 报 
告 遇 儿 四 联 症 矫正 手术 100 例 , 年 龄 半 个 月 
到 12 个 月 ,其 中 在 半 岁 以 下 的 rS. 7090 
行 跨越 鸭 环 右 室 流出 道 补 片 , 手 术 死 亡 率 为 


3”%。 死 亡 原 因 ,2 例 为 肺动脉 发 育 不 良 .1 例 
为 右 心 衰竭 。 四 联 疾 合并 肺动脉 闭锁 或 一 侧 
肺动脉 缺 如 的 手术 死亡 率 为 10% aot., 
1988 年 ,Kirklin 报告 39 例 四 联 症 合 并 肺 动 
Wk a i. 72wfET BIET. FAC 
H H 1696. 1989 年 ,Clake Bj H [a] fioi EL ES 
动脉 治疗 12 例 四 联 症 合并 肺动脉 闭锁 或 一 
侧 肺动脉 缺 如 ,手术 死亡 率 为 8. 3 。1991 
年 ,Snir 报告 8 例 四 联 证 合并 肺动脉 崔 缺 如 、 
早期 死亡 2 例 . 本 组 1853 鲍 法 乐 四 联 矫正 手 
JB ,跨越 瓣 环 右 心 室 流 出 道 补 片 占 42. 49€. 
右 室 到 肺动脉 带 准 管道 占 1., 2% ,手术 死亡 
率 为 3. 4 外。 早期 死亡 中 有 一 半 为 周围 肺 动 
脉 或 友 室 发 育 不 全 。 

晚期 死亡 率 为 2 上 % 一 6 站 ,多 由 残余 室 则 
障 缺 损 而 致 的 心力 衰竭 和 室 性 心律 失常 突然 
È., Rosenthal 报告 86 例 随 诊 15 一 2 站 年 
(平均 20. 2 年 ),9 例 中 晚期 死亡 ,2 例 心 脏 传 
S BE 4 例 充血 性 心力 衰竭 ,以 及 自杀 . 秘 
事 和 原因 不 明 各 1 例 .Miyamnura 对 228 例 随 
i£ 20 年 ,晚期 死亡 12 例 (5.3%) 中 7 f Eh 
于 残余 室 间隔 缺损 而 致 的 心力 训 竟 ,2 例 因 
心律 失常 至 死 ,其 他 3 例 与 心脏 手术 无 关 . 本 
组 晚期 死亡 20 例 ,晚期 死亡 率 为 1.1 经 。8 例 
由 于 残余 室 间 隔 缺 损 而 致 的 心力 衰竭 .5 例 
为 慢 福 心 功能 不 全 ,3 例 心 内 膜 炎 LTSERE 2 例 
以 及 外 伤 和 心 外 管道 堵塞 各 1 例 。 

AFREK 254—595. 5 EE IRIPR. 
缺损 , 右 心 室 高 压 , 心 外 管道 堵塞 以 及 严重 肺 
动脉 浴 关 闭 不 全 以 及 右 心 室 流 出 道 膨 出 痛 
等 。 本 组 再 手术 13 例 中 ,残余 室 间 隔 缺 损 12 
例 , 右 心室 高 三 l Bl. 

RE 8555790961 353 IR IEEE. Miy- 
mura 对 228 例 随访 20 年 ,76. 9945 RE Sh e 
I 和 TI 级 可 作 任 何 活动 .Rosenthal 对 182 例 
随访 15 一 站 年 (平均 20.2 年 ), 其 中 84 例 心 
EGE 158.53 f| E ZR 5 0| ER. FA 
1675 例 随 诊 2-18 年 ,其 中 心 功 能 1 级 1601 
fi, I 级 64 Pj, E ZR 10 例 。 


今后 对 四 联 证 的 矫正 手术 ,有 症状 的 应 
将 在 婴儿 时 期 进行 ; 术 后 保持 良好 的 心肺 功 
能 ,并 能 减少 术 后 室 福 心律 失常 ,无 症状 者 可 
在 2 岁 左右 手术 。 如 在 儿童 和 成 人 时 期 手术 ， 
少数 病人 在 术 后 可 产生 心 功 能 不 全 和 室 性 心 
律 失 常 ,这 长 期 随 诊 和 治疗 。 


32.2 ”姑息 性 手术 


Palliative Operation 


在 心 肉体 复 手 术 开 展 和 未 获得 满意 效果 
以 前 ,先后 曾 应 用 锁骨 下 动脉 与 肺动脉 吻合 、 
降 主 动脉 与 肺动脉 吻合 、 升 主动 脉 与 布 肺 动 
脉 吻 合 . 上 和 腔 静 脉 与 右 肺 静 黑 吻合 ,以 及 团 式 
漏斗 部 切除 等 手术 ,目的 是 使 昔 血 流 增 多 , 消 
除 和 改善 紫 错 等 症状 ,由 于 心脏 外 科 的 进展 ， 
四 联 症 一 期 心 内 修复 手术 逐年 增多 ,并 取得 
满意 的 效果 ;而 姑息 性 手术 逐年 减少 , 仪 用 于 
肺动脉 过 于 罕 小 和 堪 室 发 育 差 的 病人 ， 
[iul 

(OWARE zc F8] Eo 90 AER TE 
[E 

(2) 左 室 发 育 不 全 , 左 心 室 容 量 为 正常 的 
6095, 

(Rah JL URBE A JE 5) Bk P 98 E 
行 站 息 性 分 流 手术 ,以 后 在 5 岁 左 右 作 右 室 
到 肺动脉 带 瓣 管 道 。 
【 术 前 准备 了 

四 联 症 姑息 手术 除 按 一 般 心 外 手术 进行 
术 前 准备 外 ,应 注意 以 下 几 点 : 

(1) 认 真 阅读 电影 心血 管 造影 资料 ,由 于 
四 联 症 合并 心血 管 畸形 较 多 ,如 右 位 主动 脉 
z .一 侧 肺动脉 缺 如 .主动 脉 分 支 异 常 和 左上 
腔 静 脉 等 , 故 在 术 前 应 根据 心血 管 造 影 的 头 
莹 动脉 分 支 情况 ,选择 与 肺动脉 易 合 的 血管 。 

‘2) 合 并 于 动脉 闭锁 者 ,应 作 逆 行 主动 脉 
的 侧 支 循环 动脉 造影 ,以 恒 选 择 在 左 胸 或 右 
胸 施行 姑息 性 分 流 手 术 。 以 后 在 5~$6 岁 作 右 
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室 到 肺动脉 带 斩 管道 。 

(3) 心 血管 造影 中 发 现 两 侧 肺 动脉 入 有 
围 肺 动脉 发 育 不 良 者 ,应 先 作 分 流 木 。 

《4) 超 声 心 动 图 显示 堪 笃 千张 末期 容量 
指数 小 于 30ml/m?*, 并 对 照 心血 管 造影 左 室 
小 于 右 宇 ,不 能 施行 矫正 手术 者 。 

(5) 应 用 前 列 腺 素 丰 延长 动脉 导管 闭合 
时 间 ,心得 安防 直上 献 毛发 作 。 

DRESI 

全 身 麻醉 和 气管 插 管 维持 呼吸 。 共 位 则 

根据 各 种 妨 息 性 手术 有 所 不 同 ， 


32.2.1 锁骨 下 动脉 与 肺动脉 分 流 术 


Sabclavicular Pulmonary Arterial Shunt 


UFAEXI 





图 1 标准 Blalock 一 Taussig 分 流 术 
CE 08 SURE F ah EC Bo D CAI D 


此 种 手术 又 称 为 标准 Blalock — Taussig 
Æ Æ (C Standard Blalock — Taussig 
operation) , — MEIER E zh P T7853 p E 
作 网 部 切口 。 用 无 名 动脉 的 锁骨 下 动脉 与 肺 
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ARR HA fr Ez T TEL, [8E Se ILI ER h A E FB 
在 大 位 主动 脉 号 的 病例 ,应 作 右 胸 后 外 切口 
经 第 了 前 间 和 胸 , 将 肺 隔 前 下 方 牵引 ,从 纵隔 
TARTEA PK. AGE EN XC 
FLA RKE b , HERE R Ti ts dL. Ir FH 
Jc 815; ELS R EAH E T nn Bo DL 
ifl 2 IL «JE E re Pd RE ILE 0 IPC E FL P820 BK RE 
切断 .将 锁 肯 下 动脉 向 下 与 右 肺动脉 对 拢 . 钳 
闭 和 统 副 分 别 阻 断 右 肺 动 驻 近 端 和 还 端 分 
|I. UT 3 


| 
| 
| 
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A Br. c 8653 mp AR I LEER 6-0 2X 2-0 XI 
Pig ikykESREEO .BUZEMIESE CIE 1.0] 2». 
an 3k an ek EAW. 3a f'E Ze s es Y ]HBIZIET «£8 
第 四 肪 间 入 胸 、 采 用 左 锁骨 下 动 王 与 左 肺 动 
脉 吻合 (图 3, 图 4)。 


EE 


32.2.2 改良 的 锁 忆 下 动脉 与 肺动脉 分 流 术 
Modified ^ subclavicular Pulmonary 
Arterial Shunt 


【手术 步骤 】 

此 种 手术 叉 称 改良 Blalock-Taussig 分 
WR. ME 5 一 6mm E fX vds c ds. 
K EX 5 € 0 BERE P S EC A GrP h 
动脉 吻合 (图 5, 图 565, 图 7, 图 8) 此 手术 分 离 
范围 较 小 ,不 受 锁骨 下 动脉 口径 限制 .也 可 内 
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于 标准 分 流 术 中 在 解剖 上 不 满意 的 病例 ， 





DEDE 


与 肺动脉 分 流 术 


32.2.3 升 主动 脉 


k 1 
d 
T. 
A 
| 


! 
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Ascending Aorta to Right Pulmonary 


arterial Shunt 
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此 手术 又 称 Waterston 分 流 术 。1962 年 用 丝线 阻 断后 ,于 右 肺 动脉 前 面 和 升 主动 及 
应 用 于 临床 ,经 右 胶 前 外 俩 切口 ,在 胎 神 经 前 外 侧 偏 后 各 帮 一 切口 :以 便 吻 台 ( 习 23. Ej di 
扔 开心 包 , 显 壤 升 主动 脉 .将 上 腔 静 脉 向 外 人 出 后 缘 用 5-0 ETHER EXE SEE A CIE] 3) .在 
牵引 ,分离 出 右 肺动脉 (图 1)。 应 用 无 创伤 BI S FE [SEE m CE 4)。 吻 合 口径 约 为 4mm : 





血管 钳 的 一 叶 放 在 右 肺动脉 后 面 ,一 叶 放 在 
升 主动 脉 右 侧 前 面 ,如 此 可 部 分 错 闭 升 主 动 最 近 将 Waterston PRHE THH. gi 
脉 和 完全 钳 闭 右 肺动脉 。 在 右 种 动脉 的 还 侧 部 前 正中 切口 ; 切 开 心包 ;应用 一 5mm E 


4 9i UU SEL 7,150853 WHEA R A 
一 端 与 肺动脉 干 吻合 (图 5)。 这 在 准备 作 四 
联 症 心 内 修复 时 , 见 肺 动脉 过 于 和 罕 小 ,可 选用 
此 手术 。 





32.2.4 降 主动 脉 与 左 肺 动脉 分 流 术 
Desending Aorta to left pulmonary artery 
shunt 


EFRR] 

此 手术 又 称 Potts ER. Rl Ehi «26 
后 外 侧切 口 ,经 第 四 肪 间 入 胸 , 游 离 降 主动 脉 
内 侧 壁 和 左 肺动脉 。 用 部 分 阻 断 钳 钳 财 降 主 
动脉 内 恨 壁 , 收 紧 左 肺动脉 主干 和 肺 动 胀 分 
支 的 阻 断 线 ,平行 切 开 左 肺动脉 和 降 主 动脉 ， 
iz 4~ 5mm, H 5-0 XX pi RETA A CHR 
13. 


32 z*WiE£ 423 





322.5 右 室 流出 道 补 片 加 宽 


Right Ventricular Outflow Tract Patcaing 


【于 术 步 又 了 

平 下 位 ,应 在 体外 循环 下 进行 .胸部 消 正 
中 切口 ,常规 建立 迟 外 循环 ,在 冷 心 脏 停 踢 氧 
合 血 冠状 动脉 浇注 后 ,级 行 切 开 右 室 和 肺 动 
脉 , 切 除 小 部 分 肥厚 的 隔壁 两 束 , 作 跨越 礁 环 
的 右 心 室 流出 道 补 片 。 
【 术 中 注意 要 点 】 

(17 在 作 标 准 和 改良 的 Blalock-Taussig 
分 流 术 中 ,在 分 离 镇 骨 下 动脉 分 支 时 , 勿 伤 及 
迷走 神经 ,交感 神经 和 屯 麻 管 。 在 吻合 时 , 避 
够 锁骨 下 动脉 或 京 四 氰 乙烯 管 的 扭曲 和 在 吻 
合 处 成 角 .。 易 合 口 后 缘 作 连续 链 合 ,前 缘 间 断 

侣 ,避免 易 合 口 狭 闪 。 严 密 止 应 ,防止 形成 

BERKA. 

(2)Waterston DARP. E [e E g O it 
T3 dX EUR LT E E zh iki fc o 6 DC 
入 肺动脉 。Ports 分 流 术 中 常 虹 吻合 口 天 产 
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494 手术 学 全 集 ， 心 血管 外 科 关 


生 和 急性 肺 水 肿 ,应 使 吻合 口 缩小 。 

(3) 右 心室 流出 道 补 片 加 宽 时 ,应 少 切除 
de 3L ERRILPS B IER DEM x 
UR SEE EGFAGI 


姑息 性 手术 后 经 过 比较 平顺 。 队 一 般 常 
规 处 理 外 , 需 重 视 面 请 供 氧 或 用 短 时 间 的 机 
械 辅 助 呼吸 ,务必 使 病人 呼吸 和 第 环 处 于 稳 
定 状 态 .分 流 术 后 不 用 抗 凝 药物 , 仅 口服 阿 斯 
匹 林 。 姑 息 性 手术 后 有 如 下 的 并 发 症 。 

(1531 BE Big, Horner 综合 征 以 及 缺 血 性 
手 痉 挛 : 多 由 于 手术 创伤 或 结扎 锁骨 下 动脉 
所 致 . 所 以 术 中 要 细微 分 离 , 防 止 乳 糜 管 和 交 
EHLG. ARARE TFARRAK 
流 , 重 者 则 再 开 胸 结 扎 胸 腺 旁 淋 巴 管 。 
Horner 综合 征 和 缺 血性 手 痉挛 , 则 应 用 物理 
疗法 。 

(2) 分 流 术 后 1 或 2 年 ,病人 又 出 现 紫 钳 
等 症状 ,应 重复 心血 管 造 影 ,择期 施行 心 内 修 
HFR. 

(3) 分 流 术 后 出 现 肺 水 驯 ,应 用 机 械 辅 助 
呼吸 ,并 加 用 呼 气 末 期 正 于 ,以 及 激素 和 东 藻 
EMF, 

(4) 应 用 抗生素 ,防治 败血症 。 

(5) 出 现 吻 合 口 处 假 性 动脉 瘤 , 需 再 手术 
IT. 

(5) 少数 出 现 低 心 排出 量 综合 征 , 应 按 常 
规 处 至。 

[疗效 评价 】 

目前 在 临床 上 应 用 的 姑息 性 手术 中 , 以 
标准 和 改良 Blalock-Taussig 分 流 术 效果 最 
为 理想 ,得 到 广泛 应 用 ,而 Waterston 或 升 主 
动脉 和 肺动脉 间 应 用 胶体 豪 四 气 乙 烯 管 拱 
桥 ,Potts 分 演 术 .Glenn 手术 和 右 心室 流出 
道 补 片 加 宽 很 少 应 有 用。 标准 和 改良 Blalock- 
Taussig 分 流 术 的 手术 死亡 率 为 2. 506 — 
10% ,2 年 通畅 率 为 30% 一 96%; 术 后 动脉 血 
气 饱 和 上 度 可 增 到 80% 一 90%, 心 功能 改善 。 
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Double —Chambered Right Ventricle ,DCRV 


4 xXGEUU X8 x Nx 
(right ventricular anomalous muscle bundle 
) ,被 分 隔 的 右 心室 (divided right ventricle) 
或 三 军心 (three-ventricle heart or cor- 
triventriculare) 是 一 种 少见 的 先天 性 心脏 
畸形 。 由 于 胚胎 发 育 时 期 原始 心 球 并 入 右 室 
的 过 程 中 发 生 缺 陷 , 或 由 于 小 梁 间 也 比 发 出 
的 某 些 隔 - 壁 束 (septoparietal bands ) T il 2x 
出 .肥厚 和 从 间隔 上 隆起 所 造成 .发 生 率 约 占 
先天 性 心脏 病 的 1% 一 2. 6%。 其 病理 特点 
是 : 右 心室 内 有 1 条 或 多 条 异常 肥厚 的 肌 束 ， 
起 自 室 上 嵌 的 三 尖 辩 环 附近 , 斜 行 向 下 ,跨越 
体 部 心室 腔 , 分 别 止 于 右 室 前 辟 , 前 乳头 肌 根 
Spp SEED AZ B E RI E REPE SES BR A 
y n e FS EGRE RIPE EE FERE. 阻塞 部 位 在 
右 室 腔 内 的 小 梁 部 ,而 不 在 流入 部 或 流出 部 ， 
无 右 室 举 斗 部 发 育 不 良 , 即 远 侧 低压 腔 较 大 ， 

由 于 异常 山东 的 大 小 、 多 少 和 排列 的 差 
异 , 从 病理 解剖 学 上 大 致 可 分 为 两 种 类 型 ,(D 
肌 隔 型 :在 漏斗 腔 的 下 方 ,异常 肌 束 与 右 室 壁 
之 间 形 成 肌 性 隔 ,中 间 有 有 较 形 狭窄 孔 为 血 流 
通道 ,大 小 不 等 ,可 小 至 仅 直径 0. 5em, 边缘 
常 为 增 厚 的 纤维 组 织 。 在 狭 汉口 下 方 与 肌 性 
隔 相 延续 的 , 右 侧 是 肥厚 的 心室 尘 斗 贸 野 ,并 


侧 是 异常 肥厚 的 调节 束 或 是 2~3 条 肥厚 肌 
东 斜 向 前 乳头 肌 根 部 和 心 尖 方向 走行 (图 
33-1). OMR M: FEIRA EER HUS 
lA SRRZ. HAZME 
尖 方 向 走行 ,与 右 侧 的 心室 漏斗 皱 怠 之 间 形 
成 裂 队 , 血 流 特此 裂隙 通过 ,周转 的 心 内 膜 表 
面 常 为 白色 的 纤维 化 组 织 。 有 的 病例 在 肌 束 
zt [8] ek LE 5) 8 [IER DE EE. D 
室 调 斗 笋 改 亦 肥厚 ,其 肥厚 程度 在 极 少 数 病 
例 中 甚至 超过 隔 侧 的 肥厚 异常 肌 束 (图 33- 
2). 





图 33-1 RUNS GXXEC 


= 一 一 一 一 Te rb 
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图 33-2 MEFS ENE 


atA ENEG [ds PC. 8094—95% 
55 PLA JE RE CE) PR i 5. EE SARAR. ei 
为 畏 上 型 或 密 发 型 缺损 。10 贤 一 33 冯 合并 肺 
zh dee .ioueir ts NOSE TRE, 
其 他 合并 心脏 畸形 包括 x Sb RE Lo 
GE tA ARRE N, Ebstein 畸形 、 三 房 
b. d rp RR e 2 81 E. UR a hk y E 
AR. PAARE CEREREA A Un PR 
现 取 决 于 心 内 阻塞 程度 。 轻 者 除了 胸骨 左 缘 
第 2 一 4 助 间 有 粗糙 的 全 长 收缩 期 喷射 性 杂 
iC GUEN IBEX 线 摄 片 和 心电图 
均 可 正常 。 重 者 有 紫绀 ,胸部 X 线 摄 片 上 右 
室 增 大 和 久 血 减少 ,心电图 铬 为 右 室 肥 厚 . 二 
维 超声 心动 图 检查 ,对 术 前 诊断 较为 可 征 , 可 
直接 显示 漏斗 腔 鞠 狭窄, 而 在 其 下 方 的 心室 
体 部 有 异常 肌 束 所 引起 的 狭 窜 。 右 心 导管 检 
查 可 在 肺 动 针 ,漏斗 腔 和 右 室 赛 部 三 处 测 出 
7 [8] 83 FE 72 HH ER oe ER EPI Fc ER 1. 3kPa 
(10mmHg) 以 上 即 可 诊断 。 严 重 者 右 室 近 侧 
脏 内 的 压力 可 超过 左 室 压 。 右 室内 阻塞 的 程 
度 可 随 年 龄 的 增长 而 加 重 ， 

外 科 手 术 是 治疗 右 室 双 腔 心 的 唯一 有 效 
方法 . 1962 年 Lucas 首先 报道 了 外 科 治 疗 经 
验 和 教训 ,一 般 经 右 室 切口 ,也 有 主张 经 石 房 


和 肺动脉 切口 进行 右 室 异常 肌 束 切除 者 .第 
V] 3E BS XC AE P ER P A, 1962 年 开始 进行 右 
z XU E ER. gd UID IER EE 
AIE. 


33.1 右 心 宝 异常 肌 束 切 除 术 
Resection of Anomalous Right 
Ventricular Muscle Band 


DEMIE] 

(1) 单 纯 性 右 室 双 腔 心 , 右 室内 压 差 趣 过 
5. 3kPa(40mmHeg). 

(2) 合 并 其 他 需要 手术 治疗 的 心脏 旷 形 ， 
【禁忌 证 了 

(1)? 单 纯 性 右 室 双 腔 心 , 右 心室 内 压 营 低 
于 5. 3kPaCd0mmHg)? 者 可 暂 不 手术 ,但 需要 
定期 随访 。 

(2) 由 于 合并 心 驻 畸形 而 形成 手术 禁 忆 
证 者 ,例如 ,由 于 合并 大 型 动脉 导管 未 财 或 十 
TAZARA EERS a E k 
A EXPERS ARRS. 

[ 术 前 准备 】 

(1) 按 一 般 体外 循 坏 心脏 直 视 手术 术 前 
准备 。 
(2) 准 备 术 中 测 压 装置 。 

【麻醉 与 体位 3】 

仰卧 位 。 全 身 麻醉 ,气管 内 拓 管 。 
[FEAR] 

(1) 常 规 胸部 正中 切口 , 锯 开 购 骨 , 纵 行 
前 开心 包 并 里 吊 于 两 侧 皮 下 。 

(2) 心 外 探查 : 右 室 明 显 增 大 ,漏斗 部 较 
KERER. A E DESEE E, Bi BE ERE RE 
增 粗 的 右 冠状 动 防 分 支 。 漏 斗 部 和 肺动脉 干 
处 可 拉 及 收缩 期 细 替 晤 。 

(3) 心 内 探查 :以 手指 经 右 心 耳 行 心 内 探 
查 , 可 发 现 阻 塞 性 肌肉 狭 罕 位 于 右 室 体 部 . 手 
指 难 以 伸 达 漏斗 腔 。 同 时 注意 探查 有 无 台 并 


RS f] 7 sic JL zt [8] Di dt $039 ALBAE. 

(4} 测 压 :用 连接 于 动脉 测 压 装置 的 12 
号 针头 直接 罕 刺 测 压 ,可 在 肺动脉 \ 渚 斗 部 和 
右 室 罕 部 三 处 发 现 有 不 同 的 压力 曲线 ,可 进 
一 步 证 实 诊 断 和 确定 疾 罕 的 严重 程度 。 

(GOES uv o ST LL ER EA 
咽 温 度 30'CBf.fIKPRBEET RETI E E a hk, 
FHAA EIk. 

(6) 24 JE RRE HFE hE R 
断 右 室 体 部 前 面 的 粗大 和 冠状 动脉 分 支 。 

《7) 拉 开 切 口 后 , 即 可 见 到 漏斗 腔 较 大 ， 
EFSANE MEA ERRER DR 


RREO. ATEZ RRRA CILE 33-1 7 


和 33-25, 

(8E D Be b jisk 1 针 牵 引线 ,从 
Vt £z 85 3L fil 7s r5] 7T 68 88-0] 9E LR s 39 4] 
边 扩大 显 需 ,看 清 下 方 组 织 结构 ,再 向 下 方 前 
切 ,逐步 切除 隔 侗 的 异常 肌 束 。 

(9) 以 同样 方法 ,部 分 切除 权 厚 的 室 上 晴 
和 心室 漏斗 皱 辟 (图 D. 





图 1 ”切除 右 室 异 常 肌 束 , 显 震 定 间隔 钢 损 


qo fedus ge ARA D RM SI 
Bri. EAA ZE ie 181 eX Bib 5 DNE 
TE OAA ET. A TABREBSRRIS. ERU E 
返 连 续 终 人 台 右 室 切口 .一 般 不 需 用 补 片 加 宽 
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右 室 流出 道 ( 图 2)， 





H2 补 片 收 补 室 间 隔 缺 损 , 缚 合 右 害 切 口 


(11) 排 除 右 心 和 左 心 内 的 气体 ,开放 升 
i zh HH oc RE RA. 

(120486 30 b BE HERE EE E D HE (E 
Y, 2:8 EE E E SERERE SE BUS REPE EE 73 
常规 关 胸 ,结束 手术 。 

【 术 中 注意 要 点 】 

C1) 右 室 流 出 道 切 开 后 , 切 缴 将 右 室 双 腔 
CRA CHR S E E TE BR Ge RTL EP 

(2 注意 心 外 和 心 内 探查 ,避免 遗漏 合并 
心脏 畸形 。 在 经 右 房 或 肺动脉 切口 修补 螨 干 
型 或 干 下 型 室 间 隔 缺 损 时 , 亦 应 常规 探查 右 
室 流入 道 种 流出 道 , 以 免 遗 泼 人 台 并 存在 的 异 
ac MERE. 

C3) 正常 右 室 内 就 有 很 多 职 束 .切除 异常 
MRH B b JEEP SIESE BRE 
道 ,不 要 将 所 有 肌 东 一 一 切除 。 

(4) 切 除 异 常 朋 束 时 注意 避免 损伤 圆锥 
乳头 肌 、 前 乳头 肌 , 三 尖 辩 腿 索 和 主动 脉 裤 、 
应 边 前 边 看 清和 解剖 结构 ,逐步 切除 ,切除 组 误 
以 疏通 阻 窄 为 宜 HARR ANRE 
切除 过 深 , 以 免 剪 穿 室 间隔 和 右 室 前 壁 . 


Mc ppt m RE Ro m om mmt dd 
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【主要 并 发 证 了 

(1) 低 心 排 出 量 综合 征 , 发 生 率 约 209 
一 30%, 主 要 由 于 手术 处 理 不 当 、 异 常 肌 束 切 
除 不 够 而 使 阻塞 解除 不 满意 、 或 漏诊 了 合并 
畸形 等 所 致 。 

(2) 心 律 和 失常 ,发 生 率 约 2096-3026 E 
插 室 上 性 心动 过 速 、 室 性 早搏 和 高 度 房 空 传 
FERF. 约 75%~80% 的 病例 术 后 并 发 完 
EARLEN. 
[疗效 评价 】 

早年 报告 右 室 双 腔 心 的 手术 死亡 原因 主 
要 由 于 术 前 未 明确 诊断 , 术 中 又 未 能 辨认 ,以 
至 于 对 异常 肥厚 肌 束 切除 不 够 ,或 者 发 生 严 
重 手术 失误 。 随 着 对 右 室 双 腔 心病 理解 前 特 
征 的 充分 认识 以 及 手术 技术 的 改进 ,手术 死 
亡 率 逐渐 下 降 ,个 别 报告 有 接近 于 零 者 。 第 四 
军医 大 学 西京 医院 1980 年 至 1990 年 亲手 术 
治疗 52 例 ,其 中 50 例 合并 室 间 隔 缺 损 , 手 术 
死亡 3 例 , 死 亡 率 为 5.8%。 晚 期 疗效 良好 。 
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3M 心室 双 出 口 


Double Outlet Ventricle 


心室 双 出 口 是 指 两 大 动脉 完全 或 绝 大 部 
分 起 源 于 一 侧 心 室 的 心脏 畸形 ,分 为 右 心室 
和 左 心室 双 出 口 两 种 类 型 ,前 者 在 临床 上 远 
较 后 者 多 见 , 均 有 室 间 隔 缺 损 , 但 肺动脉 狭 窑 
可 有 可 无 。 


3.1 右 心室 双 出 口 
Double Outlet Right Ventricle 


右 心室 双 出 口 是 一 种 少见 的 复杂 先天 性 
CERE, EREL PIE 0.4806 
1. 67 4 ARER TEHES XI BIGERERE RE. 
右 心室 双 出 口 原 有 的 定义 为 两 大 动脉 完全 起 
源 于 右 心室 , 室 间 隔 缺 损 是 左 心室 的 唯一 出 
H ,主动 脉 大 与 二 尖 灵 之 间 无 纤维 连续 , 肺 动 
脉 狭 罕 可 有 可 无 .有 些 病例 ,由 于 主动 脉 完全 
起 源 于 右 心 室 , 主 动脉 瓣 与 二 尖 瓣 之 间 无 纤 
维 连 续 , 而 肺动脉 骑 跨 在 室 间 隔 缺 损 之 上 , 称 
之 为 Taussig-Bing 综合 征 。1972 年 ,Lev 将 
此 晴 形 纳入 右 心 室 双 出 日 肉 。 从 外 科学 观点 
来 看 ,法 乐 四 联 症 的 主动 脉 骑 跨 在 90969 LJ 
上 , 虽 有 主动 脉 淮 与 二 尖 辩 之 间 的 纤维 连续 ， 
因 需 作 心 内 隧道 ,也 纳入 此 上 畸形 之 中 。1957 
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年 ,Witham 首先 命名 此 贿 形 为 在 心室 双 出 
只 ,同年 Kirklin Er C fr - REPE PORE ZR 
得 成 功 。1949 5E, Taussig 和 Bing 首次 详细 
WEI zb BC T E TR PR ER GEN H HL 
病理 解 前 ,后 人 称 为 Taussig-Bing 综合 征 。 
1967 ££, Daicoff 和 Kirklin 首次 施行 Taus- 
sig-Bing 综合 征 手术 收复 ,获得 成 功 。 DG 
心 宣 冯 出 口 矫正 手术 死亡 率 其 高 ;由 于 心血 
管 外 科 迅 速 发 展 ,严格 选择 病例 和 心 内 隧道 
或 管道 以 及 心 外 管道 的 应 用 ,其 疗效 有 了 明 
显 改 善 。 Gomes 和 Judson 分 别 在 1971 年 和 
1983 年 ,报道 的 手术 死亡 率 为 31, 8%(7/22) 
fu 1196(5/46). 1977 年 ,我 国 方 大 维 在 长 春 
全 国 胸 心血 管 外 科 会 上 报告 了 3 例 , 其 中 1 
例 死 亡 。1986 年 , 汪 曾 炜 报告 右 心 宝 双 出 口 
伴 肺动脉 狭 牵 33 例 ,手术 死亡 率 为 15.2 鸣 。 
【病理 解剖 〗 | 

EREE T: H 的 类 型 : 按 Van 
Praagh 字 标 命名 法 .。 cto XXL DB 在 临床 上 
最 多 见 的 为 SDD 型 ,其 次 为 SDL 型 和 ILL 
型 ,还 有 少数 为 SLL 型 .IDD 型 和 IDEL 型 等 。 

(2) 室 间隔 缺损 ; 绝 大 多 数 病 例 为 大 室 间 
隔 缺 损 , 仅 10 站 的 缺损 小 于 主动 脉 开口 而 限 
制 左 心室 的 血液 排出 。 个 别 病例 有 多 发 室 同 


neag a apir mira -or p re -$ 
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I. Z BREA CO 5L. i Steward 
5: 3I BAIE E EET OEC OHE Ei 
分 为 主动 脉 下 .肺动脉 下 以 及 靠近 和 远离 两 
大 动脉 开 日 的 4 种 类 型 。 

主动 脉 下 室 间隔 饼 损 的 发 生 率 最 高 , 占 
6195 ,该 缺损 位 于 主动 脉 下 方 ,在 主动 脉 开 口 
与 室 间 隔 缺 损 之 间 有 一 粗 肌 肉 束 (0. 5 一 1.5 
cm) ,无 主动 脉 瓣 和 二 尖 瓣 之 间 的 纤维 连续 
《图 34-1-1)。 约 有 一 半 的 病例 ,主动 脉 骑 跨 





34-1-1 ob EXUUD EXMCT EIER 


fr x BL ERE 481 90 962 DA EDU En BORERT 
二 尖 斩 之 则 的 纤维 连续 。 室 间隔 缺损 后 下 妈 
为 肌肉 和 三 尖 瓣 环 ( 与 法 乐 四 联 定 晴 下 型 室 
间隔 缺损 相同 ) ,后 上 缘 为 主动 脉 左 冠状 瓣 和 
二 尖 瓣 大 瓣 的 根部 。 在 左 侧 大 动脉 转 位 的 病 
例 , 室 间隔 缺损 偏 上 和 偏 前 ,如 束 及 其 分 文 构 
RHET. 

Biz TERRIER 3026. 
ims xS; E7;. RE ESAE SUBE 
(I e sic B zh GERI LR TP OA LOSS — d 
六 之 间 的 室 间 隔 肌 肉 组 织 ;由 于 肺动脉 骑 器 
的 不 同 , 室 闻 踊 后 上 缘 可 为 纤维 组 织 ,也 可 为 
Bt zh REP CER 34-1-2) .在 大 多 数 病 例 , 室 间 
辽 迫 损 与 主动 脉 开口 之 间 有 三 尖 的 及 其 妥 
索 ,应 用 心 内 隧道 不 可 能 时 , 须 在 室 向 隔 缺 报 





和 肺动脉 之 馈 安 放心 内 管道 。 个 别 病 钢 的 室 
问 跑 缺损 巨大 ,可 向 后 下 方 延 伸 至 三 尖 瓣 环 : 
由 于 大 动脉 转 位 的 程 产 不 同 ,漏斗 部 室 间 陪 
缺损 的 位 置 也 有 异常 ,如 两 大 动脉 位 昧 并 充 ， 
往往 有 到 大 的 圆锥 股 将 主动 脉 瓣 口 与 室 问 隔 
fi TET Erb Sh CAE L1 CE pod EL bk F 
7E MERKET . UAR RETE RE 


动脉 下 阻塞 。 


图 34-1-2 docX**XHDEEB Fx BE S 


掌 近 两 大 动脉 开口 的 室 间 隔 缺 损 的 发 生 
率 占 4% 。 由 于 室 间 而 洽 斗 部 缺 如 或 发 育 不 
全 ,使 室 间 山 缺 损 苦 近 两 大 动脉 开口 . 富 癌 陋 
缺损 的 位 置 较 主动 脉 下 和 肺动脉 下 两 型 缺损 
Sii b. 缺损 上 缘 为 主动 脉 瓣 环 和 肺 动 对 
瓣 环 的 连接 部 分 :后 下 缘 与 三 尖 瓣 之 间 常 有 
肌肉 组 织 ( 图 34-1-3) ,在 少数 病例 可 延伸 至 


三 尖 瓣 环 ; 其 他 边缘 为 隔 束 及 其 分 支 。 有 时 发 


现 两 个 半月 瓣 均 骑 跨 在 室 和 间隔 人 缺损 上 ,很 难 
i] gg Pj ah Bk AE BI Ze obo X HAREA 
双 心 室 双 出 口 。 

远离 两 大动脉 开口 的 室 忆 了 同人 缺损 其 发 
生 率 占 5 外 。 两 大 动 读 开口 与 室 同 隔 缺 损 之 
距离 为 3 一 5cm ,两 者 之 间 有 3 一 5 ARUL Y 
有 妥 索 和 三 尖 瓣 .缺损 位 于 巾 瓣 后 ,属于 房 室 
隔 缺 损 型 室 间 六 缺 损 ( 图 34-1-4)。 








图 34-1-3 靠近 两 大动脉 开口 的 宣 间 二 缺损 


| 
| 
| 


l mM XUL MU MÀ Eh 


£3 34-1-4 XE MEPALAC DEKO 89 e (8) P d 


(3) Wc hb CHR E s s I S 
或 远离 两 大 动脉 开口 室 闻 隔 缺 损 的 病例 ,两 
大 动脉 完全 起 源 于 右 心室 。 但 在 主动 耿 下 、 及 
动脉 下 和 靠近 两 大 动脉 开口 的 室 间 隔 缺 损 的 
病例 ,主动 脉 与 肺动脉 互相 关系 以 及 骑 跨 在 
室 间 隔 缺 损 的 程度 均 有 很 大 变化 。 通 常 主动 
脉 在 肺动脉 的 右 侧 时 ,两 大 动脉 星 并 列 关系 。 
在 右 侧 大 动脉 转 位 时 ,主动 脉 可 在 肺动脉 的 
右前 或 正 前 方 ,在 左 侧 大 动脉 转 位 时 , 则 主动 
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脉 可 在 肺动脉 的 左前 方 , 不 旦 并 列 关 系 . 

CAO Bp zh CBE AS. XE CIRCE R 56. 575 
一 74.2%。 主 动脉 下 和 靠近 两 大 动脉 开口 室 
间 顺 缺损 合并 肺动脉 犹 罕 较 为 多 见 。 肺 动脉 
KERRE. b aT CS Eb sh CE S] 
NER EBCFI ERO EAS. T»SSSEJUI 
合并 右 心 室 双 腔 心 。 

(5) 传 时 系统 ; 右 心 室 双 出 口 在 房 室 连 接 
一 致 时 ,心脏 传导 系统 正常 。 在 房 宝 不 一 致 
时 ,其 心脏 传导 系统 与 矫正 性 大 动脉 转 位 相 
同 , 详 见 36 六 矫正 性 大 动脉 转 位 ? .合并 完全 
性 房 室 隔 缺损 , 房 室 结 位 于 结 三 角 , 详 见 (29) 
“ 房 室 隔 缺 损 ”。 

(6) 和 冠状 动脉 : 右 心 室 双 出 口 欧冠 状 动脉 
起 源 和 分 布 多 数 是 正常 的 。 在 右 倒 大 动脉 转 
位 时 , 右 冠 状 动 防 起 源 于 主动 脉 的 右 后 赛 ; 在 
左 制 大 动脉 转 位 时 , 则 发 自主 动 驴 左前 罕 ,经 
肺动脉 锥 环 前 方 到 右 侧 房 室 沟 。 单 支 冠 状 动 
脉 者 约 占 15%, BE Mayo Clinic 统计 .在 右 心 
室 双 出 口 病例 中 ,有 25%% 的 冠状 动 驴 前 降 支 
iB TG xS BK. DE DR CEA HEA S 
室 间 淘 。 如 此 均 限 制 施 行 右 心室 流出 道 补 片 。 

(7) 其 他 合并 畸形 :有 动脉 导管 未 闭 , 肺 
静脉 异 位 引流 、 完 全 性 房 室 也 缺损 、 左 心室 发 
育 不 全 、 主 动脉 下 狭 窑 以 及 主动 脉 缩 罕 等 . 据 
Gramt 统计 ,在 Taussig-Bing 综合 征 105 例 
H, A JE dk sh c P. CO x mh Bc i d i ER. 
塞 56 例 , 占 5396 ,而 在 大 动脉 转 位 合并 主动 
BECA. 

本 组 在 1989 年 报告 58 例 右 心室 双 出 
口 ,其 中 SDD Æ 45 AILL 型 5 例 ,SDL 型 
6 HSLL 型 及 IDD 型 各 1 ø. 2E ki 
位 王 主动 脉 下 44 例 , 肺 动脉 下 3 90, Sio PR 
大 动脉 开口 3 例 , 远 离 丙 大 动脉 开 日 8 (8. E 
1 例 无 肺动脉 狭 窜 外 ,其 余 57 例 均 合并 肺 动 
BK. 
【病理 生理 ] 

右 心 室 双 出 口 人 台 并 室 间 隔 缺 损 积 肺动脉 
狭窄 者 ,其 病理 生理 基本 上 与 法 乐 四 联 证 相 
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Fa] . Bs 5 Bc t RU IS tr ros KA 
症状 愈 明显 .合并 大 室 间 隔 缺 损 , 则 会 产生 严 
重 肺 动脉 高 压 和 肺 血管 病变 。 合 并 小 室 间隔 
缺损 者 ,无 论 有 无 肺 动 胀 狭窄 , 右 心室 静脉 血 
与 左 心室 氧 合 血 混 合 少 , 生 后 有 严重 紫绀 ,而 
且 左 心室 压力 超 负 荷 , 左 心室 受 损 和 衰竭 ,多 
在 早期 天 亡 。 


3.1.1 右 心 宝 观 出 口 修复 本 


Repair of Double Outlet Right Ventricle 


适应 证 】 了 

右 心 室 双 出 口 畸形 复杂 ,其 产生 血 流动 
力学 的 变化 亦 各 不 相同 ,所 以 手术 时 期 和 方 
法 应 按 该 畸形 的 类 型 . 室 间 隅 缺损 的 位 置 和 
A JC zy CEA Se IT DRE. 

MACERIE ET 268 3) CHA : BUT TR: 
AARRE kZ EMAA, Js CES LIB 
PE PUER zd Fc En b DLP NE E LL ER P 
室 间 隔 缺 损 早 ,所 以 应 在 要 幼儿 施行 手术 ,大 
多 数 类 型 可 在 右 心室 内 安放 心 内 隧道 或 管 
道 ,但 在 肺动脉 下 的 室 间 隔 缺 损 可 选用 大 动 
脉 调 转 术 和 修复 室 间 隔 缺 损 。 Æ SLL 型 和 
IDD 型 施行 室 间 取 缺 损 覆 复 和 左 心室 色 肺 动 
脉 带 瓣 管道 。 有 些 SDL 和 IDL 型 远离 两 大 
动脉 开口 的 室 间 跨 缺 损 者 可 考虑 作 改 良 
Fontan FÆ., in gie CAR P BESTE Y 
先 作 肺动脉 带 缩 术 ,避免 再 次 手术 和 更换 管道 。 
对 于 限制 性 室 间 隔 缺 损 的 处 理 甚 为 困难 , 肺 
动脉 带 缩 术 反 而 引起 心肌 肥厚 导致 左 心室 流 
出 道 的 堵塞 , 竟 应 早期 施行 心 内 修复 ,扩大 室 
间隔 缺损 和 安放 心 内 隧道 。 

(2) 右 心室 双 出 口 合并 肺动脉 狭窄 :其 手 
术 适 应 证 近似 法 乐 四 联 症 。 但 在 此 畸形 应 用 
心 内 隧道 或 管道 ,以 及 施行 心 外 管道 较 多 ,而 
婴 芭 鞠 心 腑 小 和 纵隔 窑 , 易 受 胸 骨 压 人 扎 , 如 应 
Bona fiios iE BESTE RS BEI DRUSI 
肺 血 流 ,因此 应 在 4 一 5 岁 时 施行 手术 。 如 忠 


上 几 肺 动脉 狭窄 严重 ,紫绀 明显 c CRDI 儿 时 期 
可 考虑 先进 行 改 良 Blalock 手术 或 Waterston 
手术 。 在 SDL AM IDL 型 远离 大 动脉 开口 
的 室 间 踊 缺 损 合 并 肺动脉 狭 军 的 病例 ,可 作 
改良 Fontan 手术 或 全 腔 静 脉 与 肺动脉 连接 

(D PE BR Fontan 手术 和 全 脐 静 脉 与 肺 动 
脉 连 接 的 适应 证 详 见 (39)“ 三 尖 斩 闭锁 ?和 
DRLE”, 

【禁忌 证 】 

(1) 巨 大 室 间 隔 缺 损 未 合并 肺动脉 狭 罕 ， 
已 有 严重 及 动 肪 高 压 并 产生 不 可 恢复 的 肺 血 
管 病变 ,全 肺 阻 力 与 体循环 阻力 比值 大 于 
0. 75, 

《2) 合 并 肺动脉 狭 窜 : 左 心室 舒张 期 末期 
容量 指数 小 于 30ml/m:, 以 及 两 侧 和 周围 肺 
动脉 发 育 不 度 。 

《3) 改 良 Fontan 手术 的 禁忌 证 网 (39) 
“二 尖 因 闭锁 ”. 

E 术 前 准备 】 

右 心 室 双 出 口 畏 形 复杂 ,手术 方法 各 措 。 
认真 做 好 术 前 准备 和 制定 手术 方案 是 手术 成 
功 的 前 提 。 除 按 一 般 体 外 循环 心脏 直 视 的 常 
规 术 前 准备 外 ,应 注意 以 下 几 点 ， 

(]) 心 导管 术 :测定 各 心 腔 压力 ,有 无 肺 
动 驴 高 压 和 跨 瓣 压 差 ,计算 出 室内 左 到 右 分 
流量 以 及 肺 血 管 阻力 。 

《2) 超 声 心动 图 ; 查 明 右 心室 双 出 口 的 类 
型 ,两 大 动脉 的 关系 , 室 间 隔 缺 扣 的 位 置 和 大 
小 ;有 无 肺动脉 狐 罕 ,以 及 计算 出 左 心室 舒张 
未 期 容量 指数 和 其 他 心脏 功能 指标 ,以 及 有 
无 房 室 瓣 关 闭 不 全 和 有 无 主动 脉 阻塞 等 

(3) 电 影 心 血管 造影 :是 确定 右 心室 双 出 
口 诊 斯 的 最 准确 方法 。 直 接 观 察 两 大 动脉 完 
全 或 绝 大 部 分 起 源 于 右 心室 ,确定 此 上 畸形 的 
类 型 ,两 大 动脉 关系 , 室 间隔 缺损 的 位 置 和 大 
小 ,有 无 肺动脉 狭 窗 以 及 肺动脉 狂 罕 部 位 和 
严重 程度 。 在 Taussig-Bing 综合 征 是 否 合 并 
Xs. 

E 麻 醇 与 体位 了 


I» canem pi RR rie i ee 


ERRE SUE PEU ERR., IDEM 
位 。 


(FRIR) 


34.1.11 心室 内 隧道 或 心室 内 管道 的 修复 


Intriventricalar tunnel or Tube Repair 


在 婴 幼 此 应 用 深 低温 停止 循环 或 微量 灌 
注 ,也 有 些 单位 用 中 度 低温 (25~26 心 ) 体 外 
循环 和 冷血 心肌 麻 效 液 间断 冠状 动脉 灌注 以 
保护 心肌 。 在 儿童 和 青少年 ,目前 采用 常温 和 
混血 心肌 麻 镁 液 顺 行 冠状 动脉 或 逆行 冠状 表 
咏 窦 持续 灌注 ,取得 良好 效果 。 胸 部 正中 切 
口 , 按 常规 建立 体外 循环 ， 在 Fontan 手术 或 
全 腑 静脉 与 肺动脉 连接 时 , 则 在 上 腔 和 下 看 
稳 脉 插入 直角 管 。 心 脏 手术 切口 的 选择 是 取 
决 于 以 下 几 个 方面 :中 房 室 连 接 一 致 或 不 一 
致 ;四 主动 脉 和 肺动脉 的 互相 关系 ;@@ 室 间隔 
Be BÉ ERE DH EIS D BC OD RH 
防 前 降 支 的 起 源 和 走行 ;@@ 右 心室 腔 大 小 等 。 


3.1.1.2 CEARENSE 
intraventricular Tunnel Repair 


XE SDD i fü ILL 型 右 心 室 双 出 口 , 室 
间隔 缺损 大 都 位 于 主动 脉 下 或 奸 近 两 大 动脉 
开口 , 均 可 施行 左 心室 到 主动 脉 的 心 内 隧道 ， 
在 无 肺动脉 狭窄 时 ,可 选用 右 心房 或 右 心室 
RUE 1); 在 有 肺动脉 狭 这 时 ,一律 采 用 
右 心 室 纵 切口 .经 右 心 房 或 右 心 室 切 口 , 仔 细 
探查 室 间 击 缺损 的 部 位 和 大 小 以 及 与 主动 脉 
开口 的 距离 (图 2)。 有 漏斗 部 狭窄 或 室 间 隔 
缺损 与 主动 脉 开 口 之 间 有 粗大 肉 柱 时 , 均 需 
充分 切除 . CHEESE PERSE AGES LE CULA 1.8— 
2. 0cm 直径 ,成 人 2. 0—2. 2m EER H 
保留 其 周 径 的 273 ,长 度 略 长 于 主动 肪 开口 
到 室 间 帆 缺损 的 边缘 ,而 后 将 此 人 造血 管 片 
中 部 拉 长 ,并 覆盖 主动 脉 开口 和 至 间隔 缺损 ， 
形成 心 内 隧道 ,四 周 均 用 带 热 片 的 袜 式 缝合 ， 
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危险 区 缝 在 三 尖 瓣 隔 准 根部 和 宇 间 隔 右 心室 
mi CE] 3), 穿 过 人 造血 管 片 的 边缘 . 推 下 结扎 
(图 4) 。 如 室 间隔 缺损 较 小 ,切除 缺损 前 上 乡 
的 室 间 隔 , 使 室 间 隔 缺 损 扩 大 到 等 于 主动 驴 
JF n ,而 后 作 心 内 隧道 . 另 一 种 修复 方法 是 用 
蜜 纹 的 次 纶 人 造血 管 ,其 长 度 等 于 主动 脉 开 
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L1-5; z& [B] Fs idt 15:7. [E] EE SE. 2 1. 5em, BB X 
1/3 周 径 ,将 保留 273 周 么 的 人 人 造血 管 ;在 上 
下 缘 中 间 用 力 拉 开 , 形 成 二 端 窜 中 间 宽 的 拱 
桥 . 以 后 先 颖 好 主动 脉 开口 与 室 和 间隔 缺 损 之 
间 两 端 3 一 4 ToS E BUE SES REA 
3 LL EE PS e E PB. bL SE x e] PS d d 
下 灶 缘 和 主动 脉 开 犁 上 半 缘 . 均 用 带 垫 片 的 
RRAC FAAEE LTF. ETAL 
(图 50, W EJDik POE BIB E E hk 
fü — Jc3R ET SEE SE SEES LE SOCIBDE hA E 








盖 主 动脉 开口 和 室 间 隔 缺 损 , 也 是 应 用 一 图 
(ib HN EO. 在 SLL 型 娇 正 性 大 动脉 转 
位 的 右 心 室 双 出 口 , 则 经 右 心房 和 二 尖 瓣 途 
径 , 应 用 保 四 氟 乙 烯 补 片 修复 室 间 隔 缺 损 . 卷 
险 区 缝合 缺损 的 前 绿 和 上 缘 的 右 心 室 面 , 采 
用 带 垫 片 的 双 头 针 作 5 一 6 d EHE ESSE S. 
其 他 边缘 链 在 左 心室 面 ,以 后 推 下 补 片 并 结 
扎 , 详 见 (36) "矫正 性 大 动脉 转 位 ”. 在 心 内 凡 
复 后 , 甸 合 右 心 房 或 右 心 室 切口 ,如 有 肺动脉 
狭窄 , 则 重建 肺动脉 流出 道 。 


4.1.1.3 心 内 管道 的 修复 


Intraventricular Tube Repair 


右 心 室内 安放 心 内 管道 连接 左 心 室 到 主 
动脉 适用 于 远离 两 大 动脉 开口 的 室 人 间 竹 缺损 
和 Taussig-Bing 综合 征 合并 肺 动 狭 案 的 病 
H. 由 于 在 上 述 室 间隔 缺损 和 主动 脉 开口 之 
la] y A8 3L 3L HL REB TEROA B 
道 ( 图 1?。 经 右 心 室 纵 切 口 , 应 用 直径 2.0~ 
2. 2em .长 度 约 3cm 的 人 造血 管 , 两 端 竟 裁 成 
斜面 ,其 一 映 与 室 间隔 缺损 吻合 , AWE 
动脉 六 环 四 周 肌肉 吻合 。 在 室 间隔 缺损 四 周 
&& — REURE SÉ Hp ES SER fS DCAE TE — X 


A Pri AERE ERE [RT EE HD TED CREE GR RE I 
对 富 间 隔 , 将 上 述 带 热 片 的 衬 式 缝合 针 穿 这 
管道 四 周 , 推 下 结扎 。 和 修整 管道 另 一 端 ,在 主 
zl BF C1 Pu 8] JL ES] the E — BSSE 3 Fp n MES AE 
合 , 穿 过 管道 边缘 和 结扎 (图 2)， 管 道 要 安 
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Bi 远离 两 大 动脉 开 口 的 宣 间 隔 缺 损 


图 2 FARRAH DO bA 
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jii E. XI uJIR xm x BD ES 
室 间 隔 下 缘 要 长 ,形成 管道 式 拱桥 ,使 左 心 室 
血 畅 遂 到 主动 脉 .在 肺动脉 办 下 室 间 隔 缺 损 ， 
径 右 心室 纵 切 口 ( 图 3) ,多数 应 用 心 内 管道 
《图 4) ,少数 可 作 心 内 隧道 。 

在 SDD 型 和 ILL 型 右 心 室 双 出 口 合并 
肺动脉 狭 罕 的 病例 。 一 般 来 用 带 单 约 有 器 匆 环 
的 右 心室 流出 道 补 片 , 详 见 (32)" 法 乐 四 联 
IE”. Æ SDD 型 和 1LL 型 在心 室 双 出 口 . 远 


离 两 大 动脉 开口 合并 肺动脉 狭 罕 的 病例 , 安 . 


放心 内 管道 后 , 右 心室 腔 变 小 ,应 作 右 心 室 到 
肺动脉 的 心 外 管道 (图 5)。 有 粗大 的 冠状 动 
肪 分支 模 过 右 心室 淹 半 部 表面 ,不 能 施行 右 
心室 流出 道 补 片 者 ,也 应 作 右 心室 到 肺动脉 
心 外 管道 详 见 (32) 法 乐 四 联 症 。 但 在 矫正 性 
大 动脉 转 位 的 右 心 室 双 出 口 , 则 作 左 心室 到 
肺动脉 心 外 管道 。 心 外 管道 宜 采 用 同 种 带 瓣 
主动 脉 , 其 长 期 效果 较 好 。 


" "T " 
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34.1.1.4 — Damus-Kaye-Stansel 手术 
Damus-Kaye-Stansel Operation 


BAA SUB B. AHED DL SOR 
PAÍS BI 


[IFR}R] 

PA h A W i 92 BOT DIRE ed Fr k 
18 , PE — Febr t Fr a5) ed rk S E D ,使 右 心 
室 与 肺动脉 相连 接 。 幕 近 分 叉 处 切 新 肺动脉 
干 , 对 近 侧 柿 动脉 剪裁 使 其 内 侧 较 短 和 外 合 
较 长 .应 用 5-0 聚 丙烯 线 连续 链 合 ,施行 肺 动 


- 脉 和 与 升 主动 脉 疾 侧 吻合 (图 20. 5E] Ez 


BK BE DE ,最 后 应 用 同 种 带 鸭 主动 脉 还 心 端 与 
肺动脉 远 心 端 作 端 端 吻合 , 近 心 映 与 右 心室 
切口 易 合 。 形 成 反 *C” 字 形 心 外 管道 (图 3) 或 
“C? 字 形 心 外 管道 (图 4). 





1 Taussig-Bing EARM TER. 
A HERE DOT De fag P. 





H2 肺动脉 近 心 端 与 升 主 动脉 端 山 吻合 


——— á— Lib M —À— - 00 





34.1.15. 大 动脉 调转 术 


Arterial Switch Operation 


此 手术 适用 于 右 心室 双击 口 、 肺 动脉 下 
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ZE [8] PA hk FA T 7c Ib oh BAR E 86) p 89 . E 8g 
^E JL E JL ERE RR HE (T CIV, 37“ 完 全 性 大 动脉 
Behr». 


3.1.1.6 WA Fontan 手术 
Modified Fontan Operation 


对 右 心室 双 出 口 合 并 左 心室 发 育 不 全 或 
二 尖 瓣 骑 跨 的 病例 ,应 采用 改良 Fontan F 
术 。 也 有 先 收复 室 间 隔 缺 损 , 而 后 旅行 Mus- 
tard 或 Senning 手术 。 在 SDL WILD 型 右 
心室 双 出 口 .远离 两 大 动脉 开口 室 间 隔 缺 损 
合并 肺动脉 狭窄 的 病例 , 术 中 需 作 心 内 管道 
往往 引起 三 尖 瓣 口 的 严重 阻塞 ,死亡 率 甚 高 ， 
应 选用 改良 Fontan 手术 。 其 手术 方法 要 作 人 
造 房 间 顷 缺损 ,应 用 较 大 的 桶 圈 形 补 片 才 盖 
房间 弓 缺 损 和 三 兴办 环 并 作 一 圈 带 垫 片 的 衬 
式 链 合 ; 最 后 作 右 心房 项 部 与 肺动脉 哆 合 . 详 
见 所 “ 单 心室 ”。 
3.1.1.7 完全 和 性 房 室 隔 读 损 收复 术 

Repair of Complete Atrioventricular Septal 
Defect 

有 心室 双 出 口 人 台 划 完全 性 房 室 管 畸形 和 
Bii zi BC TE 

经 平行 房 室 间 隔 沟 有 心房 切口 和 右 心 宝 
UD .BERETEWDEM FEN E IIBER IS. 
以 后 作 完 全 性 房 室 隔 缺 损 的 修复 详 见 29" 5E 
全 性 房 室 隔 缺 机 ”。 


3.1.1.8 姑息 性 手术 


Palliative Operation 


肺动脉 带 缩 术 和 改良 Blalock 或 Water- 
ston 手术 已 在 31“ 室 间隔 缺损 "和 32 “法 乐 四 
KECE ATRE. 
D BHERESI 

(1) 经 心 外 和 心 内 探查 ,主要 查 明 右 心室 
双 出 口 的 类 型 . 室 间隔 饼 损 的 位 置 和 大 小 以 
及 有 无 肺动脉 狭 窑 等 ,从 而 决定 正确 的 手术 
方案 ,从 血 流 动力 学 的 观点 作 解 剖 上 矫正 手 
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术 ， 

(2) 根 据 室 间 隔 缺 损 的 位 置 ,选用 心 内 隧 
道 或 管道 ,防止 左 心室 流出 道 阻塞 ,在 主动 脉 
下 或 状 近 两 大 动脉 开口 的 室 间 隔 缺 损 , 可 用 
心 内 隧道 ;远离 两 大 动脉 开口 的 室 间 隔 缺 损 ， 
则 用 心 内 管道 。 如 为 肺动脉 下 室 间 隔 缺 损 合 
FMRE Ht d RV FROD PEDE LDCIC TRE 
用 心 隧 道 或 管道 , 均 要 形成 拱桥 ,使 左 心室 血 
液 畅 通 到 主动 脉 .少数 病例 的 室 间 隔 扇 损 小， 
则 需要 扩大 到 相当 于 主动 脉 开口 。 在 扩大 室 
间隔 缺损 时 ,应 避免 心 往 传 导 束 的 损伤 ,在 主 
动脉 开口 与 室 间 取 缺 损 之 闻 太 的 肌肉 东 ,; 立 
充分 切除 ,严密 竹 合 ,最 好 应 用 一 圈 带 垫 片 的 
福 式 钾 合 ,防止 人 造血 管 片 括 脱 ,产生 残余 左 
向 右 分 流 。 

GRA bT gA 
复 术 的 管 险 区 多 在 缺损 下 后 缘 , 应 甸 在 三 估 
瓣 隔 瓣 根部 和 室 则 捅 右 心 富 面 .但 在 SLL 型 
的 室 间 隙 缺损 的 修复 , 则 危险 区 位 于 室 间 隔 
缺损 前 和 上 乡 , 在 此 处 应 缝 在 解剖 右 心 室 面 。 
如 此 可 避免 损 伤心 脏 传 导 束 。 

C4) 防止 右 心室 流出 道 的 阻 寨 ” 右 心室 
Xt i D &3t Bt zh Bose, f SDD 型 和 ILL 
RUM I S BIETET CEWEK h. BITE 
心 内 安放 管道 的 病例 , 则 作 右 室 到 肺 动 徽 的 
心 外 管道 。 在 SLL 型 和 IDD 型 应 用 左 心室 
到 肺动脉 心 外 管道 . 术 终 应 常规 心 内 测 压 ,一 
般 右 心室 /在 心室 而 在 SLL 和 IDD 型 左 心 
室 / 右 心室 压 的 收缩 压 比 值 ,应 在 0.75 以 下 ， 
否则 仍 有 残余 阻塞 ,应 重新 修复 。 

(5) T€ Damus-Kaye-Stansel 手术 中 ,及 
zh ro 3 8 0S Br ERES LBS LE HL PP AE Bt 
JESZ. TRIESSUA GbR 
相关 系 , 选 作 反 *C? 形 或 *C? 字 的 心 外 管道 ， 
防止 更 骨 压 迫 。 

CORR Fontan 手术 和 大 动脉 调转 术 的 
术 中 注意 事项 见 (38) “三 尖 瓣 闭锁 ?和 (37) 
“完全 性 大 动脉 转 位 ”。 

《7) 术 终 常 规 安放 心脏 起 搏 导线 ,准备 在 


术 后 出 现 心 律 失常 时 使 用 . 
EE 术 后 处 理 轩 主要 并 发 症 】 

右 心 室 双 上 出口 无 肺动脉 狭 窑 者 术 后 处 理 
与 室 间 隔 缺 损 合 并 严重 策动 脉 高 压 相间 ,全 
并 肺动脉 狭 尝 者 , 则 与 法 乐 四 联 症 近似 , 作 心 
内 和 (或 ) 心 外 管道 者 ,应 在 术 后 抗 眸 一 个 月 ， 
以 后 服用 阿 斯 匹 林 3 个 月 。 按 Kirklin 的 统 
Wr Gb SX Hm: T BB Ed o 
量 综 合 征 。 

(1) 低 心 排 出 量 综合 征 多 发 生 在 右 心 室 
双 出 口 合并 肺动脉 狭 这 的 病例 ,其 发 生 原 因 
是 多 方面 的 ,而 主要 原因 是 选择 手术 方法 不 
当 和 修复 不 完善 而 产生 左 心 室 或 右 心 室 流 出 
道 阻塞 或 残余 室内 分 流 ,其 次 为 左 心 室 和 于 
围 肺动脉 发 育 差 ,心肌 保护 不 佳 和 心肌 缺 血 
时 间 长 等 。 大 多 数 病例 先 经 药物 治疗 和 延长 
VL hi 8 Bh RE US Bs [8 , 717 236 DL PUBL TT. 702 IU 
SH Eu BK ICE I PES REL UR .CED UE 
导 阻 请 者 ,应 用 暂时 性 心 驻 起 搏 。 

(2) 术 后 有 左 心 室 和 有 心室 阻 寨 以 及 室 
内 分 流 严 重 者 ,应 床 旁 超声 心动 弄 检 查 或 另 
作 心 血管 造影 。 一 旦 确诊 ,立即 再 次 手术 修 
复 , 切 匆 延 误 手术 时 机 

(3) 晚 期 有 左 心 功能 不 全 者 ,应 用 强 心 和 
利尿 药物 治疗 .如 心 焉 传导 阻 滞 未 恢复 ,应 甲 
永久 性 心脏 起 搏 。 

(4) 晚 期 有 右 心 衰 竭 者 ,往往 是 由 于 心 外 
管道 产生 草皮 样 改变 而 造成 险 塞 ,应 在 确定 
诊断 后 ,再 次 更 换 心 外 管道 手术 。 
疗效 评价 了 

右 心 室 双 出 口 畸形 复杂 ,手术 死亡 率 高 
ik 3094, Wrfpok d T XH BUE ID E AES. 
制定 手术 方案 和 提高 手术 技巧 ,其 手术 死亡 
RERE 6967-994. | 

tbc ESB Uf SE BER RR f (7 P E S EK 
下 和 舍 近 两 大 动脉 开口 者 ,手术 效果 最 好 F 
术 死 亡 率 约 在 696. Taussig-Bing 综合 征订 
作 大 动脉 良 转 手术 ,其 治疗 效果 也 有 了 明显 提 
高 .但 在 远离 两 大 动脉 开导 的 手术 效果 不 住 . 


Steward 报告 62 4| 8 XP S SE TZ R09 5096, 
Kirklin 为 30%。 合 并 完全 性 房 室 隔 缺 损 以 
FE Jp GEL RERE TEHA GER Hh 
口 , 仍 是 外 科 治 疗 中 的 疑难 问题 。 

Damus-Kaye-Stansel 手术 适用 于 右 心 
坚 双 出 口 合 并 主动 脉 若 口 和 辩 下 狭 窑 的 病 
例 ,无论 房 室 一 致 或 不 一 致 ,手术 效果 和 术 后 
血 流 动力 学 满意 。 改 良 Fontan FR Mus- 
tard 和 Sanning 手术 后 并 发 症 多 ,早晚 期 死 
CEHA. 

在 右 心室 双 出 口 的 室 间 隔 缺 损 位 于 主动 
脉 下 或 人 靠近 两 大 动脉 开口 的 病例 , 远 期 效果 
满意 , 除 个 别 发 生 左 心 室 请 出 道 阻 塞 需 再 次 
手术 外 , 绝 大 和 多数 心 功能 为 1 级 ,但 Taussig- 
Bing 综合 征 的 远 期 效果 不 佳 ,Steward 报告 


其 6 年 存活 率 仅 为 38%。1983 年 ,jadson 报 


告 62 例 右 心室 双 出 口 心 内 复 手 术 , 了 晚期 死亡 
11 例 , 其 中 10 例 为 严重 的 心律 失常 ,再 手术 
者 包括 心 内 隧道 或 心 外 管 追 阻塞 。1989 年 ， 
本 组 报告 58 AACE AREFE FE 
死亡 率 为 12. 126 ,晚期 死亡 3 例 , 其 余 48 例 
随 诊 2 年 到 15 年 , 心 功能 工 级 者 33 P. 工 级 
者 10 例 ,下级 者 5 fij. 


34.2 左 心 室 双 出 口 


Double Outlet Left Ventricle 


左 心 室 双 出 口 是 一 种 特别 少见 的 先天 性 
心脏 畸形 。 本 组 在 近 20 E TR] FOR iG TT DEO 
出 口 102 例 ,其 中 右 心 室 双 出 如 100 例 Es 
室 双 出 口 仅 2 例 。1819 年 ,Marechal TÉ LIS] 
述 此 畸形 的 病理 解剖 ,其 特征 为 两 大动脉 完 
全 或 绝 大 部 分 起 源 于 左 心室 。 主 动脉 下 室 间 
隔 缺 损 最 常见 ,肺动脉 锋 罕 可 有 可 无 。1967 
年 ,Sakakibara 首次 施行 左 心 室 双 出 口 的 心 
此 修复 ,获得 成 功 。1976 fg. Brandt 报告 5 
例 . 但 第 1 例 应 用 同 种 带 瓣 主动 脉 而 死 于 低 
心 排 出 量 综 台 征 。1976 年 ,Sharrat 报告 应 用 
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改良 Fontan -FRi&8Tr AED € SU O EE 
重 右 心室 发 育 不 全 ,获得 成 功 。1990 年 以 后 . 
本 组 作 了 2 傅 严 心室 双 出 口 均 长 期 存活 . 

病理 解剖 ;根据 文献 报告 , 左 心室 双 出 口 
可 见 有 SDD.ILL,SLL.IDD 和 1DL 五 种 类 
型 ,其 中 以 SDD 型 最 带 见 。 两 大 动脉 完全 或 
弧 太 部 分 起 源 于 左 心 室 , 在 SDD 型 的 主动 脉 
与 肺动脉 互相 关系 正常 , 亦 可 与 肺动脉 并 列 
或 在 肺动脉 稍 前 方 ;在 SLL 型 主动 脉 则 位 于 
陋 动 脉 和 的 左前 方 , 室 间 隔 上 缺损 大 . 极 少 数 为 室 
间隔 完整 .在 各 种 类 型 的 左 心室 双 出 口中 .总 
KERAEZ IT Zm a k a E ik i r tE 
fb x — ADR GERE RE A — LA 
E. tb B zhK TE Bed 18. H i E 
前 , 3 — ARTS — MAR, rti 2f) BK E T E 
间隔 缺损 之 上 。 还 有 一 种 靠近 两 大 动脉 开口 
的 室 间 隔 瞪 损 , 很 难 与 右 心 室 双 出 口 相 鉴 着 ， 
故 义 称 两 心室 双 出 口 。 绝 大多 数 病 例 均 合并 
ht S5 BRACTE.RDAGERUGEPRHOR IET. 如 
大 动脉 位 置 正 常 有 主动 脉 干 室 间 了 同 缺 损 , 则 
ZARIE, SAED- RHF 
维 连 续 , 但 在 主动 脉 下 圆锥 缺 如 时 . 即 有 主动 
脉 各 二 尖 瓣 的 纤维 连续 。 心 脏 传 导 系 统 因 各 
种 类 型 而 异 。 合 并 上 畸形 有 心室 和 二 光大 发 
育 不 全 以 及 Ebstein 心脏 畸形 等 。 其 病理 生 
理 为 来 自体 循环 和 璇 循环 的 血液 均 在 左 心 室 
榨 内 混合 , 如 无 肺动脉 狭 笔 , 即 有 肺 血 流 量 增 
加 和 生 后 早期 产生 心力 衰竭 ;如 有 肺动脉 效 
窒 , 生 后 紫绀 明显 ,特别 是 在 主动 脉 下 宣 间 了 同 
缺损 ,由 于 层 流 因 素 右 心室 的 血液 直接 进入 
主动 脉 , 则 紫绀 更 加 严重 。 


3.2.1 左 心室 双 出 口 的 修复 术 


Repair of Double Outlet Left Ventricle 


【适应 证 了】 
因 左 心室 双 出 口 合 并 肺动脉 狭 窑 的 心 内 
修复 手术 多 需要 安放 心 外 管道 .2 岁 以 前 应 
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UH Hash R RTE S F A EREE 
PR. qETEBI s By e: m SR TEL LAG 7) 3€ 
S3 BC TEND SD CERRO c XE E I 12 个 月 
以 内 施行 心 肉 收复 手术 。 有 石 心室 和 三 尖 瓣 
发 育 不 全 的 病例 ,应 选用 改良 Fontan 手术 或 
ERR BK E Bp ERE, 
UR Bi E 1 

左 心 室 双 出 口 的 术 前 准备 与 右 心室 双 出 
日 相册 ,在 有 肺动脉 狭 窑 的 病例 , 术 前 应 准备 
间 种 带 扒 主动 肪 心 外 管道 。 
LER 5; hz] 

全 身 麻醉 ,气管 内 插 管 维持 呼吸 。 爷 时 
[FRE] 

ERAH JL E FREU MICI P EER (EE SY 
续 灌 注 , 应 用 冷血 心 麻 液 冠状 动脉 冠 注 以 保 
护 心 肌 。 在 儿童 或 青少年 应 用 中 度 低温 或 党 
温 体 外 循环 , 淮 或 温 血 心肌 麻痹 液 冠状 动脉 
涂 注 ,采用 胸部 下 中 切口 , 按 常规 建立 体外 循 
环 。 无 肺动脉 狭 堂 者 ,经 平行 房 宣 间 沟 的 右 心 
房 唐 口 . 查 骨 室 间隔 矶 损 大 小 与 位 置 以 及 两 
大 动脉 开口 的 关系 (图 DRACHD 


| 
| 
| 
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的 心 内 妖 复 方法 , 裁 划 人 造血 管 补 片 或 大 的 
软 补 片 覆盖 主动 脉 开 口 和 室 间 隔 缺 损 , 在 危 
CERE ET iL Id ro dll EEUU 


HERE Fr A SER BLISS AGÉgm 
管 片 或 软 补 片 的 边缘 和 结扎 (图 20. a 
BRRR bh ,要 同 前 上 方 扩大 .而 后 再 作 心 内 
隧道 。 有 肺动脉 狭窄 者 , 作 右 心室 维 切 口 . 切 
除 漏斗 部 肥厚 贞 肉 ,同上 述 方法 和 作 夺 心室 玫 
主动 脉 的 心 内 隧道 ,然后 纵 行 切 开 肺 动脉 .如 
作 围 动脉 辩 切 开 不 能 解除 阻塞 时 , 则 纤 闭 是 
3h BK ET ,施行 右 心室 到 肺动脉 的 心 外 管道 
(图 3)。 心 外 管道 宜 用 同 种 带 鸭 主动 惊 ， 



















村 严重 右 心 室 和 于 尖 瓣 发 育 不 全 前 病 
fii ,应 选用 改良 Fontan 手术 或 全 腑 静脉 与 肺 
动脉 连接 ， 
【 术 中 注意 事项 民 术 后 处 理 了 主要 并 发 症 】 

与 右 心室 双 出 口 相 说。 
【疗效 评价 

由 手 此 病 外 科 治 疗 的 报告 较 少 ,难以 对 
此 病 的 疗效 作出 准确 评价 。1986 年 ,Kirklin 
和 Barratr-Boyes 报告 26 例 的 手术 死亡 率 为 
23%, 其 中 有 1 例 产 生 心 脏 传 导 阻 滞 , 晚 期 死 
Tz 2 例 中 ,1 秽 手 术 前 即 有 心脏 传导 阻 滞 , 术 
后 2 年 突然 死亡 。 另 1 和 例 应 用 心 外 管道 , 术 后 
4 年 突然 死亡 ,， 带 异体 状 的 心 外 管道 13 例 
中 ,有 2 例 再 次 手术 .其 余 16 例 疗 效 满意 。 近 
年 来 由 于 心 胜 外 科 的 迅速 此 展 , 对 该 畸形 的 
病理 解剖 进行 深入 研究 ,手术 方法 有 了 改进 
并 应 用 问 种 带 畴 主动 肪 的 心 外 管道 ,手术 效 
果 有 明显 提高 。 
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35 室 间 隅 兄 整 的 肺动脉 闭锁 


Pulmonary Atresia with Intact Ventricular Septum 


室 间隔 完整 的 肺动脉 闭 锁 是 指 肺动脉 瓣 

和 (或 ) 右 室 汤 斗 部 闭锁 的 先天 性 心脏 畸形 ， 
右 室 腑 和 三 尖 激 通常 发 育 小 , 宝 间 隔 完 整 ,而 
心房 与 心室 和 心室 与 主动 脉 连接 正常 。 该 病 
在 婴儿 时 期 先天 性 心脏 病 中 占 155-39. 1E 
局 个 先天 性 心脏 闯 中 小 于 1%. 1783 年 
Huner 首次 报告 此 畸形 。1893 Peacock 前 
次 命名 为 室 间 隔 完整 的 肺动脉 闭锁 。 室 间隔 
完整 的 肺动脉 闭锁 是 一 种 严重 复杂 的 先天 性 
"BE Bi HE. rp zo x Er] Bi i tz n] LER SE TERES, 
也 可 以 在 淤 膜 与 漏斗 两 处 。 前 者 肺动脉 瓣 环 
狭 罕 较 轻 ,后 者 较 重 ,甚至 仅 有 纤维 组 织 而 无 
办 环 结构 。 影 响 该 病 外 科 治 疗效 果 的 病理 解 
剖 因 素 有 ;名 右 心室 腔 和 舒张 期 容量 的 变化 ， 
根据 右 室 腔 大 小 ,Greenwold 等 将 其 分 为 2 
型 ;I 型 为 右 室 发 育 不 全 型 , 占 85%; 1 型 右 
室 正常 大小 或 扩大 , 占 15%. BÆ Bul 等 从 
外 科 治 疗 观 点 出 发 ,结合 正常 右 心室 的 结构 
特点 ,进一步 将 其 分 为 3 种 铺 况 ; 即 右 室 流 入 
部 ,流出 部 ,小 梁 部 都 存在 ;流出 部 缺 如 ,其 他 
2 部 存在 ;流出 部 ,小 梁 部 缺 如 , 仅 流 入 部 存 
在 。 三 者 所 占 比例 分 别 为 53%,19% 2854, 
这 一 类 型 电 右 室 虽 然 三 部 分 都 存在 ,但 右 室 
腔 也 可 有 不 同 粹 度 的 发 育 不 良 。 右 心室 肌肉 


肥厚 ,特别 在 三 尖 辩 环 小 的 病例 更 为 明显 .多 
数 病 例 有 石室 心 骨 膜 弹力 纤维 增生 症 ， 兰 二 
拓 瓣 的 大 小 和 轿 叶 结构 与 石 心室 腔 大 小 有 
关 : 二 部 分 均 发 育 好 的 病人 , 除 三 尖 次 多 环 扩 
大 产生 关闭 不 全 外 , 辩 膜 本 身 结 构 上 变异 不 
大 .其 它 两 种 类 型 中 三 尖 并 环 缩小 .瓣膜 和 用 
索 增 厚 , 瓣 叶 交 界 融合 ,乳头 肌 可 育 发 育 不 
4 596853 f| — Jc RET d$ CEbsuien 8j 

OEURBBBEK ZEB. OREHE R. 
DUE SE OM ME DIRAK 
B. AFAA AHA RES S i — AS AEOEBIEIE 
常 ,可 产生 右 心室 高 压 。 高 压 的 后 果 使 右 心室 
腔 内 的 血液 在 收纳 期 经 心肌 赛 状 隙 交通 返 流 
入 冠状 动脉 ,特别 在 左前 隆 支 ,逆流 的 静脉 血 
可 达 左 室 壁 ,使 该 处 得 不 到 来 自主 动脉 氧 全 
MEH ,结果 堪 室 缺 血 . 另 一 方面 在 右 室 减 压 
后 的 手术 死亡 率 高 达 35%。 室 间隔 完整 肺 动 
肪 闭锁 的 病人 , 右 心 室 的 血 流 不 能 进入 肺 动 
Wk . fa ER BK E DEL G] HL EE BE B ur ps I8) E d 
进入 左 心 ,再 经 主动 脉 、 动 脉 导管 进 入 肺 动 
脉 。 有 陨 血 除 动脉 导管 供血 (图 35-1) 外 ,还 育 
支气管 动脉 供血 。 临 床上 主要 表现 是 缺 氧 造 
成 欧 后 果 , 黑 儿 生 后 数 天 之 内 随 着 动脉 导管 
的 闭合 而 出 现 紫 绀 。 症 状 多 在 生 后 ld NE 


现 ,迅速 加 重 , 一 旦 动脉 导管 完全 团 合 ,病人 
则 因 严 重 缺 所 和 代谢 性 酸 中 毒 死 亡 。 未 经 治 
地 的 病例 59 岂 在 2 周 内 死亡 ,85 在 5 个 月 
让 死亡 。 少 数 活 到 儿童 期 的 病人 主要 靠 较 大 
的 房间 取 上 缺损 和 动脉 导管 未 财 , 极 个 别 病 人 网 
ARSZOK qo 5p B SC OS FPE i El SE 
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图 35-1 ” 室 间 隔 完 整 的 肺动脉 闭锁 的 异常 血 流 


目前 该 病 的 外 科 治 疗 仍 是 一 个 难题 。 
1955 年 Greenwold 提出 对 右 心室 正常 的 病 
人 了 施行 肺动脉 瓣 切 并 术 。1961 年 Davignon 
提出 在 右 心 室 小 的 病人 施行 体 - 有 师 动 肪 分流 
术 ,. 但 治疗 效果 均 不 满意 .近年 来 大 多 数 单位 
采用 综合 治疗 .手术 分 3 个 阶段 进行 : 生 后 静 
脉 滴 注 前 列 腺 素 El 以 延迟 动脉 导管 闭合 的 
时 间 。 第 1 阶段 手术 作 体 -肺动脉 分 流 术 ;第 
2 阶段 手术 在 1 一 2 岁 时 建立 右 室 到 肺动脉 
的 血 流 连通 ;第 3 阶段 闭合 房间 交通 和 结扎 
心 外 分 流 。 每 一 阶段 手术 又 根据 不 同 病 变 情 
况 育 不 同 的 方法 。 第 2 阶段 和 第 3 阶段 手术 
有 时 可 同期 进行 . 
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35.1. 体 -肺动脉 分 流 本 


Systemic-pulmonary artery shunt 


此 手术 为 一 姑息 性 手术 。 在 矶 动脉 闭锁 
病人 中 ,为 了 防止 动脉 导管 闭合 后 产生 严重 
缺 氧 和 酸 中 毒 ,在 病 此 生 后 数 天 之 内 进行 体 
一 肺动脉 分 流 手 术 。 过 去 一 直 延 用 Blalock- 
Taussig 分 流 术 ,目前 ,由 于 Gore-Tex A xi 
血管 诞生 ,应 用 其 作 体 - 肺 御 环 间 的 措 桥 手术 
日 渐 增 多 。Waterston FR h FIREREN 
合 口 的 大 小 ,目前 很 少 应 用 ， 

【适应 证 ]】 

新 生 儿 一 旦 确诊 肺动脉 闭锁 , 即 应 施 
行 分 流 术 。 在 较 大 的 机 儿 , 音 有 导管 未 闭 存 
在 ,但 仍 有 明显 紫 维 , 而 又 不 能 施行 彻底 矫正 
的 病人 ,为 减轻 症状 也 可 施行 此 手 本， 

〖 禁 总 证 】 

肺动脉 主干 及 分 支 闭 锁 , 肺 血 完全 靠 侧 
支 循环 供血 者 。 

Ur BER) 

(1) 生 后 怀疑 本 病 者 ,立即 持续 静 潢 前列 
Bd El, 用 量 为 0.05~0, Ipg/kg * min. JE 
从 0.05pg/kg*， min 开始 ,根据 血 氧 张力 调 
整 药物 的 用 量 。 

(2) 进 行 心电图 、 二 维 彩 色 超声 心动 图 检 
辣 , 以 及 左 . 右 心 导管 检查 及 造影 ,了 解 三 大 
次 与 右 心室 发 育 梢 况 , 动 脉 导管 未 闭口 径 , 房 
间隔 缺 损 小 者 ,可 在 右 心 导管 术 间 时 ,用 球赛 
导管 扩张 .以 扩大 房间 隔 缺 换 。 
[sc RE Sj E 01 

全 身 麻醉 .气管 内 插 管 维 拌 呼吸 .于 术 淮 
备 这 程 中 持续 静 滴 前 列 腺 素 ElL 根据 手术 万 
法 不 同 , 病 人 和 柔 用 侧 臣 位 或 仰卧 位 ， 
LERH] 

T, C320 ERRE”. 

【 术 后 处 理 】 
(1) 手 术 结 束 后 应 在 手术 室 观 察 12h. 
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复查 血气 , 待 生命 体征 平稳 后 转 入 监护 病房 。 
(2) 维 持 呼 吸 , 循 环 稳定 。 一 般 需 用 少量 
正 性 心肌 收缩 药物 维持 满意 的 循环 功能 . 
(3) 前 列 腺 素 El 要 继续 应 用 3— 5d. T. 
血 氧 张力 停 药 。 
4) 控制 呼吸 道 感染 。 


35.2 ”肺动脉 关切 开 术 


Pulmonary Valvotomy 


9R 4 JL 58 38 85 Rep zh BU] TER qo T — Bb t 
息 性 手术 .目的 是 改善 肺 血 流 EE ER 
压 , 并 促进 右 心室 发 育 。 
【适应 证 】 

于 右 心室 3 部 分 都 存在 的 病人, 右 心 室 
腑 不 应 小 于 正常 的 273。 该 手术 一 般 与 分 访 
手术 同期 施行 。 但 有 815i RAED 
室 腔 大 小 在 正常 范围 ,也 可 单纯 作 肺 动脉 瓣 
WT um d ed up ESRAEOED]. Lewis 根据 Zu- 
berbuhlor 测量 右 心室 的 方法 ,提出 计算 右 心 
室 指数 (CRVI) 与 主动 脉 口径 CAo)y 的 比值 ， 
RVI/Ao 比值 六 11 时 可 单独 作 肺 动脉 辩 切 


| 


Fd 
EE 
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图 35-2-1 右 心 室 指 数 的 测量 方法 
1- ERE: 2— HGB; 3 一 -流出 道 


右 心 室 指 数 的 测定 方法 是 :根据 正 侧 位 
告 影 ,测量 三 尖 半 口 的 直径 ,以 及 流入 道 和 流 
gus. EA, Z RRTV 





以 上 .下 缘 为 界 , 流 入 部 (RV inlet) 测 量 是 三 
尖 加 环 直 径 的 中 点 到 心 居 的 最 长 连续: 流出 
8b (RV outlet) 测 量 从 心 尖 到 流出 道 的 最 大 
距离 。 侗 位 也 是 如 此 (图 35-2-10, EME 
平均 值 相 加 被 ZER. BD. 

RVI- (TVA--RV Inlet — RV Ourlet? 


2 

主动 驴 口 直径 是 在 开口 处 测量 - 正常 
RVI/Ao 比值 为 13, 5 土 1. 4。 室 间隔 完整 肺 
动脉 闭锁 比 信 为 7, 3 土 2, 6。 
[RER] 

同 35. ] 体 -肺动脉 分 流 术 ”。 
【麻醉 与 体位 】 

同 35. 1“ 栖 -肺动脉 分 流 术 ”。 
[FREAR] 

锁骨 下 动脉 与 肺动脉 分 流 


合 完 成 后 ， 


在 甩 神 经 前 纪行 切 开心 包 , 游 离 出 肺动脉 干 ， 
套 一 阻 断 带 . 阻 断 肺动脉 干 远 端 ,在 前 壁 作 一 
纵 切 口 , 此 时 术 野 内 无 血 , 先 用 小 尖刀 在 状 膜 
中 央 刺 一 小 洞 ,而 后 插入 扩张 器 到 右 室 ,并 向 
两 侧 用 力 , 使 开口 扩大 (图 1)。 取 出 扩张 器 ， 
Fg (9 EE SE Sc CERE CEU B .连续 缝合 。 


图 1 NMzbKNEUUTOR 


【 术 上 后 处 理 其 主要 并 发 症 了 
Hik- Wh a CI CAS 


35.3 “ 右 心 室 流 出 道 重 建 术 
Right ventricular outflow reconst- 
ruction 

【过 应 证 】 


(1) 在 早期 分 流 和 肺动脉 辩 切 开 的 基础 
上 施行 。 

(2} 年 龄 在 4 一 5 网 或 更 小 。 

(3) 右 心室 3 部 分 痢 存 在 ,或 泌 半 部 闭锁 
很 轻 的 病人 ,三 尖 瓣 环 . 右 心室 腔 不 应 小 于 正 
常 的 273, 左 室 功 能 正常 。 

[RRES] 

FRAMA LEER. MEALEN 
—cgmeyp&WgWm. HER h cue 
3 AGE ERE FEH 3E P5 R 361 eR 8 2C 
A EHI SE «E88 XE e G PLE DS 180 Pie 03 
LERE] 

经 胸部 正中 切口 。 先 分 离 出 体 - 肺 动脉 分 
汽 的 血管 , 套 - 一 10? 号 线 ,体外 德 环 转 流 一 开 
始 和 后 立即 结扎 . 踊 断 循环 之 后 ,石室 流出 塌 作 
V: REST B ULT CT ,切除 流 出 道 部 肥厚 肌肉 ,使 
此 完 分 芍 通 .应 切除 增 厚 闭锁 的 肺动脉 内 。 用 
"i; SURE] A x LER HrESETE N 332" 2 5 Vg 
嵌 挖 ”。 加 宽 后 如 流出 道 遂 畅 满意 .可 修补 之 
间隔 起 损 和 心 驻 复 跳 ,体外 循环 停机 后 , 测 右 
房 . 右 室 及 左 室 压力 ,如 右 / 左 心室 收缩 压 比 
(8 20. 75 者 ,应 重新 开放 体 -肺动脉 分 流 。 
[Bite] 

该 手术 是 治疗 本 病 最 理想 的 方法 ,但 楼 
严格 掌握 适应 证 。 手 术 中 补 片 一 般 比 四 联 症 
手术 加 宽 的 要 类 些 ,从 解除 右 宝 醒 阻 外 ,还 要 
扩大 有 心室 腔 。 在 办 环 部 位 补 片 往往 要 前 成 
* 蛇 头 状 ”, 使 团 环 得 到 充分 加 宽 . 经 上 述 方法 
师 血 仍 不 满意 者 应 开放 体 -肺动脉 分 流 , 以 前 
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* EAT BS. AEREAS Alay 
Gore-Tex 血管 搭桥 ， 
【 术 后 处 理性 主要 并 发 症 了 

(1) 低 心 排 出 量 综 合 征 ;是 常见 的 并 发 
狂 。 恒 外 循环 辅助 转 流 时 间 应 延长 到 阻 断 逢 
PpRmHBB 1/2. RRlk Ed ERREEN T 
胺 ,同时 静 滴 硝 普 钠 ， 

2) 呼吸 功能 的 支持 ;持续 人 工 呼 吸 机 畏 
助 呼吸 到 术 后 的 第 2d, 视 病人 情况 拔 出 气管 
HE, 

GO sg Hl ^ ore n ETC TER E, 

(4) 8 32S n JL TP EE, T£ EC m d 
征 。 维 持 水 电解 质 平衡 ， 


3.4 右 心 室 - 肪 动脉 市 状 管 道 
连接 术 
Valved Conduit Connecting Right 
Ventricle and Pulmonary Artery 


RFREWMTA LEMEZRE AAE 
&f. ME dol SX B SKITA I LA Eo in GR) 
较 大 分 支 横 跨 流出 道 , 而 元 法 施行 补 片 加 宽 
的 病例 。 用 带 图 管道 或 同 种 带 瓣 主动 脉 作 右 
室 与 肺 动脉 的 活 接 , 详 见 32" 法 朱 四 联 症 ”， 
手术 注意 事项 和 术 后 处 理 同 右 室 流 出 道 重建 
术 。 


35.5 改良 Fontan 手术 


Modified Fontan operation 


Bt zh pk Ac EP EP. EDEEM, ROAETR 
小 手 正 常 的 173 或 合并 Ebstein JE. tb 
室 严 重 发 育 不 全 的 病例 ,可 选择 改良 Fontan 
手术 ,以 前 作 过 分 流 手 术 , 心 导管 检查 有 肺 动 
脉 高 压 , 肺 血管 阻力 大 于 4Wood 单位 者 帘 为 
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手术 禁忌 证 .手术 方法 .注意 事项 及 术 后 处 理 
详 见 3% 三 尖 瓣 闭锁 ”。 


全 腔 静 脉 肺动脉 吻合 手术 适应 证 与 


Fontan 手术 相同 。 手 术 方 法 详 见 41"GEGD 
室 ”。 

对 三 尖 瓣 的 处 理 。 在 右 室 流出 道 重建 或 
带 斩 管道 吻合 手术 中 ,三 尖 轩 有 关闭 不 全 者 
应 尽量 修复 ,不 能 修复 者 应 作 瓣 膜 替 换 . 人 造 
ABE EXE HE StJude AIR AE, EAR 
Fontan FRA E RES 8 kt zh cum m PU 
中 ,无 论 三 尖 瓣 有 无 关闭 不 全 都 应用 补 片 财 


Fas 
E 


有 一 部 分 病人 在 流出 道 年 建 术 后 仍 保留 
有 房间 交通 或 心 外 分 流 , 经 一 段 时 间 心 功能 
改善 后 ,可 再 次 手术 结扎 心 外 分 流 或 闭合 房 
间 交 通 。 
【疗效 评价 了 

姑息 性 手术 治疗 效果 大 致 分 两 个 阶段 ， 
在 1980 年 以 前 手术 死亡 率 高 。Kirklin 总 结 
10 个 医院 1970— 1980 年 的 手术 效果 ,总 死 
亡 率 为 53% ,其 中 单独 作 分 流 手 术 或 肺动脉 
3 UTOR GETLAR BE E p 9 2S 57 408 6576, 
而 分 流 术 加 肺动脉 多 切 开 以 及 房间 隔 切 开 的 
死亡 率 为 20%。1980 年 以 来 ,由 于 采用 综合 
治疗 措施 ,手术 死亡 率 下 降 至 DAUT. 8 
期 手术 死亡 的 主要 因素 为 分 流 后 咖 合 吕 大 小 
不 当 。 吻 合 口 过 太 , 肺 血 过 多 , 术 后 肺 充 血 . 肺 
水 肿 、 继 发 感染 而 获 亡 。 吻 合 口 过 小 , 肺 血 得 
不 到 改善 , 缺 所 症状 不 能 缓解 .在 第 一 次 分 流 
术 后 有 25% 因 吻合 口 太 小 . 需 在 1 个 月 内 再 
次 手术 。 其 次 右 心 室 及 与 冠状 动脉 之 间 的 心 
册 冠 状 动脉 赛 交 通 , 右 心 宝 高 压 、 年 龄 上 及 左 心 
室 功 能 也 构成 早期 死亡 的 因素 。 早 期 寻 且 性 
手术 后 未 作 矫 正 术 的 3 年 生存 率 为 50% ,5 
年 生存 率 小 于 30%. 

矫正 性 手术 的 早期 死亡 率 为 25%% 。 死亡 
原 困 主要 是 左 室 功能 不 金 。 流 出 道 重 建 或 右 
宝 与 肺动脉 带 光 管道 吻合 术 后 ,大 多 数 右 心 
室 发 育 较 好 ,小 儿 应 用 带 辩 管道 员 合 术 的 少 


外 管道 平均 寿命 为 5~7 年 ,主要 是 管道 内 腊 
“草皮 样 ? 血 栓 阻 塞 管道 , 需 再 次 手术 更 换 心 
外 管道 。 长 期 生存 的 病人 心切 能 一 般 恢复 到 
I~ IB, 

沈阳 军区 总 医院 自 1980 年 以 来 ,施行 室 
iR] E 7c 8 Ii zs o PERLES E E DL 38 RC SECO. 1 
例 , 均 为 儿童 期 , 伴 有 动脉 导管 未 闭 。 于 术 问 
时 结扎 动脉 导管 ,i D — ADAE PR. LER IET 
1 例 。 另 3 例 恢复 较 好 ,其 中 160 AREE 
者 因 生 物 交 豪 坏 10 SEU REEURL EHI RE. 


GE Yr Mh ub XD 
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36 ”矫正 性 大 动脉 转 位 


ET I I DALO 


Corrected Transposition of the Great Arteries 


EPEKA EE RPM SEXE 
‘CERE ai 0.925, ERR E A OC 5 D 
定 连 接 不 一 臻 和 心室 与 大动脉 连接 不 一 致 : 
BEEE GR IT IER DERI BE E 
D US Rx C OO ER DE UE sb SPICE 
理 上 的 矫正 . "E Van Praagh 字 标 六 和 名 ,可 
将 此 畸形 分 为 SLL 和 和 TDD 是 各 类型。 虽然 
EO Ve E EC EXERCERE [o mp AES EE E ES TR 
Kk. Hp ea8m—s n uoo mm 
By Ru AXE BU (BEC S Um US & d? 
ABE nd E uS SE (THER. 1957 4E, Anderson, 
Lillebei 35 & iX E 3. EERDERE er 
心脏 畸形 ,获得 成 功 .经 组 织 炳 理学 和 电 和 生理 
REER GAEE HAIR EITE O HE [SS 
FAR R R cup S tT A JEE E Pr d JRCRI IS 25 
了 脉 锋 窜 于 术 的 安全 和 发 展 葛 定 了 基础 。 为 了 
避免 心脏 传导 束 的 损伤 ,早期 是 经 解剖 右 心 
zx dni uia. 1979 年 ,de Level 
43 i ERE D BRI ZO E e E TRU FR k 
损 , 有 防止 心脏 传导 束 损伤 和 维护 心 腑 功能 
的 优点 ,从 而 得 到 广泛 采用 和 推广 。 在 我 国 
1985 年 荔 鸿 趴 首次 报告 矫正 性 大 动脉 转 伺 
合并 心脏 畸形 的 外 科 治 疗 。1992 年 TE EH 
报告 经 右 心房 二 尖 瓣 径路 修复 室 间 中 缺损 各 


FS Fg Z EE SEM I a EK EA [n] EUR ARE HE E Cz 
慎 .获得 成 功 。 

病理 解剖 ,在 矫正 性 大 动脉 转 位 的 病 侣 
r8.955535 SLL 78,55533 IDD 型 。SLL 型 
CRER 3 E QE E IR P889 Ze EA 
Pki Fiha RAAE | CER 36-10, IDD 78.82 
C Bg SC OR CREE SE TRE PE ÉL. E zn TE 
Sp zn Bas t BE RI 36-2) 。 通 党 在 左 心 室 启 
二 人 尖 轩 与 肺动脉 押 之 间 有 纤维 连续 .但 在 征 
DRAZE H EDA HE i 
[E] Ff UL EF E UAE A 3B 7L OC OC ED 
FRE Rl ARRIE TITA m E CT P DD SE 
ipa bk iic Hb a TZARE £0 LPS SE (S108 L7 
ij, qp ig x EREE E 47 mA LS E. 
URAR ERR XE MJET ERE 
之 间 主 动脉 的 右 后 或 左 后 。 二 灾 瓣 呈 前 后 方 
向 分 为 大 次 各 小 瓣 两 个 瓣 叶 ,在 大 多 数 病 例 
AEST APT EET RIS UA PORE BUE E 
FRA., 在 SLL 型 矫正 性 大 动脉 转 位 . 因 
BERET GERRA G RA E. 
隔 不 在 一 直线 上 ,正常 位 置 的 房 室 结 (后 房 室 
结 ) 仅 有 少许 纤维 不 能 下 达 室 间隔 .新 房 室 藻 
《前 房 室 结 ?位 于 右 心 耳 与 邻近 的 右 例 房 室 各 
环 的 有 心房 连接 处 ,从 此 结 发 出 希 氏 束 穿 过 
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其 下 方 的 纤维 三 角 , 模 过 肺动脉 流出 道 前 游 
BEER T ME. dE RE BIB ER 1 INE ESI 
前 绿 的 左 心室 面 下 行 ,在 室 间 也 上 腊 部 和 肌肉 
部 之 间 分 为 左 和 布 束 支 。 希 代 束 呈 一 沁 菜 浅 
黄鱼 组 织 , 有 时 术 中 可 以 见 到 , E IDD 型 . 原 
4 B £8 AR US ERR GE TIT USE E RR 0 B3 
后 下 缘 的 右 心 室 面 ;也 有 前 房 室 结 .但 不 与 希 
氏 束 相连 。 个 别 病例 前 和 后 房 室 结 均 发 出 项 
氏 柬 , 绕 肺 动脉 流出 道 形成 传导 组 织 环 , 户 室 
束 的 横行 或 绕 行 部 分 簿 着 年 龄 首长 而 发 生 媒 
维 化 ,结果 产生 心脏 传导 骨 浪 .冠状 动脉 分 布 
也 与 正常 心 峙 不 局 ,有 侧 左 冠 粹 动脉 起 六 寺 
主动 脉 右 窦 , 横 跨 肺 动脉 环 前 方 .分 为 左前 降 
支 和 回族 支 供 血 至 左 心室 ; 左 侧 右 冠状 动 狂 
起 源 于 后 塞 , 在 左 心 耳 根部 前 方 走行 于 房 室 
间 沟 ,然后 形成 冠状 动脉 后 降 坟 供血 译 右 心 
室 { 图 36-30. 最 常见 的 冠状 动脉 路 形 为 童 支 
JEU n BE ECT I Se FA mr e de H CEA 
Ek 





图 36-1 WEA e Jt NERA TÉ dece 0,85 8 E FER i P5. 
a 一 左 位 心 :; b 一 右 族 心 : 约 占 80 色 ,大多 数 为 肺动脉 下 或 围 腊 部 室 间 
5 一 左旋 心 ! d—diiro 隔 扇 损 ,肺动脉 部 分 起 源 于 右 心室 而 骑 跨 在 


室 间 隔 缺 损 之 上 。10% 为 主动 脉 下 室 间 隔 缺 
损 。 其 次 为 肺动脉 下 狭窄, 约 扣 505 .其 中 -~ 
EB REPERITUR. WARE SE 
ERER. T p pug 38 Mug ow D EMDUE 
FF] ARIT EFE LIE boh KC T Re BS IR Pin 
损 占 20 色 ,还 有 合并 动脉 导管 未 财 、 主 动脉 
RE Lp MU BS CEA BUS s DIE o SER ER 
预 激 综 人 台 征 等 .本 组 矫正 性 大 动 防 转 位 43 例 
中 ,SLL Æ 35 HCE 81. 450, IDD Œ 8 fii 
Gh 18. 6 好 ) 。 合 并 室 间 隔 缺 损 和 肺动脉 狭 罕 
或 闭锁 的 37 例 ( 占 86.0%), 室 间 陋 缺损 或 
Bit zh pk je 2 人情 ( 占 4.7 闻 ), 房 间隔 缺 损 
和 预 激 综合 征 各 1 例 ( 占 2.390. 

此 畴 形 病 理 生 理 完全 取决 于 合并 酷 形 .。 
如 合并 室 间隔 缺损 和 肺动脉 狭 窑 者 同 法 乐 四 
KE Hob e PIRE JR PV Me 55 3E THU ER CA, Pe 
间隔 缺损 等 相同 。 此 畸形 最 特殊 的 是 产生 房 
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室 传 导 的 异常 。 在 笛 儿 时 期 产生 心脏 传导 阻 
HE 59510, tERTPSE Fr SEAH P—R 


计 , 至 少 有 409—509 A TE'EI HEC 
*n L'89 B e SEHAB.DUGdESEDICÓEP 


[8] EH 2: 58 38 E Ae P ET EIE. 根据 Huhta 统 





直达 3055, 





图 36-3 HEERKE RE DR RD E 5d 
a--SLL €; b-—IDD 型 


矫正 性 大 动脉 转 位 合并 心 
内 上 畸形 的 矫正 术 

Corrective Surgery for Associated 
Intracardiac Anomalies of 
Corrected Transposition of Great 
Arteries 


36. 1 


Kr IE TECK S e hr ze Bp o IL 35 ^E 
常 ,无 需 外 科 处 理 , 手 术 主要 是 矫正 其 合并 畦 
FÉ ,而 且 这 类 合并 畸形 在 手术 处 理 上 都 有 其 
特殊 性 。 
《适应 证 ] 和 【禁忌 证 了 

矫正 性 大 动脉 转 位 如 产生 心脏 传导 阴 清 
应 安放 永久 性 起 搏 器 ,有 左 侧 房 室 瓣 关闭 不 
ARHVEBUE EM SCERSCR. AHER 
fü Fs 25 ce E otc PT] t 3689 15 PSP UE RO S sc IE 5 


(322 "15 Ek Vd c T 8] "Ego EE 
全 者 可 选用 改良 Fontan 手术 ,其 他 合并 畸形 
与 单纯 的 室 间 隔 缺 损 . 房 间隔 缺损 、 动 对 导 管 
未 闭 和 肺动脉 狭 窑 等 相同 。 

〖 术 前 准备 

按 体 外 循环 心脏 直 视 手术 的 术 前 常规 淮 
备 外 ,应 注意 以 下 几 点 : 

(1) 有 明显 紫绀 ,胸骨 右 缘 第 二 肋 间 有 3 
4/6 级 喷射 性 收缩 期 杂音 ,有 鞠 片 和 线 摄 片 
为 右 旋 心 和 心脏 左上 缘 似 为 主动 脉 者 .应 高 
度 疑 为 此 种 点 形 ,并 与 单 心室 SREM e 
并 肺动脉 犹 帝 者 相 鉴 别 。 

(2) 超 声 心 动 图 检查 :可 对 矫正 性 大 动脉 
转 位 的 分 类 ,确定 有 无 合并 心脏 畸形 .如 室 间 
Pis éd, pa [68] f to 5L. p n D SLE RUN XL 
LA PEG EON AEREA. H 
测定 心 功 能 指标 和 解剖 右 心室 舒张 末期 容 


(3) 心 导管 术 和 电影 心血 管 造影 检查 Ù 
导管 术 可 测定 堪 心室 和 肺动脉 之 间 的 正 差 ， 
了 了 和解 肺动脉 狭 罕 的 部 位 和 程度 。 有 室 间 隔 缺 
损 者 可 以 确定 是 否 人 台 并 严重 肺动脉 高 压 , 计 
简 出 去 - 右 分 流量 各 全 肺 阻力 .心血 管 造影 能 
够 确定 诊断 ,有 无 合并 枉 形 ,如 合并 肺动脉 闭 
锁 . 可 了 解 动脉 导 管 未 财 的 位 置 。 有 肺动脉 狭 
认可 显示 肺动脉 狭 窗 的 部 位 和 严重 程度, 以 
及 两 侧 和 疝 男 肺动脉 发 育 情况 。 

(4) 心 电 图 检查 ;如 有 预 激 综合 征 , 术 前 
应 作 电 生理 检查 ,有 心脏 传导 限 滞 者 ,准备 心 
外 膜 起 搏 导线 和 临时 起 捕 嗜 ， 

(OE E [8] B die A 2$ 7038 Ip ah cC He 
者 , 术 前 应 用 血管 扩张 药物 7— 104. 

6) 有 肺动脉 狭窄 者 , 术 前 应 准备 同 种 带 
激 主 动脉 和 较 主动 脉 礁 环 直径 大 2mm frs 
纶 血管 。 术 中 用 自身 血 预 凝 人 造血 管 。 
Uie S Rl 

全 身 麻 醇 , 气 管内 搬 管 维持 呼吸 。 仰 臣 
位 。 

【手术 步骤 了 

在 又 幼儿 应 用 深 低温 和 冷血 心肌 麻 闻 液 
间断 冠状 动脉 灌注 。 对 儿童 和 青少年 到 应 用 
常温 和 温 血 心肌 晴 痹 液 顺 行 冠状 动脉 或 道行 
冠状 静脉 塞 灌 注 。 采 胃 胸 部 正中 切 日 。 在 我 
国 矫正 性 大 动脉 转 位 合并 右 旋 心 和 左旋 心 较 
多 , 左 心室 位 于 下 腔 静 脉 前 方 , 相 先 经 心房 播 
管 , 转 流 后 插入 下 腔 静 脉 管 。 如 合并 肺动脉 狂 
这 预计 施行 左 心室 到 肺动脉 心 外 管道 者 ,应 
在 上 和 腑 静 脉 插 入 喜 角 管 。 并 经 左 心 耳 插 入 左 
心 减 压 管 。 无 左 , 右 施 心 者 , 则 按 常规 插 管 。 


36.1.1 室 间隔 缺损 修复 林 


Repair of Ventricular Septal Defect 


在 SLL 型 娇 正 性 大 动脉 转 位 的 病例 , 常 
规 经 右 心 房 切 日 ,探查 有 无 卵 圆 孔 来 闭 ; 经 右 
MEZRA Mabor dp bsbos A I2Ei 
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淮 下 有 无 狭 罕 以 及 室 间 隔 缺 损 的 位 置 、 站 二 
尖 斩 向 上 牵引 , 则 见 室 间 隐 缺损 位 于 小 六 和 后， 
正 与 一 般 流 入 部 室 间 隔 缺 损 位 证 隔 准 后 相 
Fl. LPAR 2mm 作 小 准 的 弧 形 切口 ! 图 
la)。 有 时 需 超 二 尖 轩 前 交界 组 织 . 以 充分 显 
FAREMA ib). Py FH 5; E BTE 
缺损 等 大 聚 四 所 乙烯 圆 形 补 片 进行 修复 . 在 
室 间 隔 缺 损 的 前 缘 和 上 乡 血 于 室 间 隔 的 右 心 
室 面 , 其 他 边缘 链 在 左 心室 面 , 均 用 一 轿 带 垫 
片 的 袜 式 链 合 ,以 后 穿 过 补 片 边缘 . 推 下 苦 扎 
(图 ic. ÆRA LEA 5-0 聚 再 烽 线 连续 钾 
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合作 室 间 隔 缺 损 补 片 修复 E f Bo DX USE TE 
右 心 室 面 (图 如 .2b)。 以 后 应 用 5-0 RAA 
£gbk à — o3 02 UTE CER]. 1d) 

Texx 2E RD ep 83 3€ 08] Fd 18. ^o Sos OI 
ape Am ndi E. 

在 IDD 型 室 间 隔 缺 损 的 修复 , 均 经 开心 
室 纵 切 口 , 在 室 间 隔 缺 损 的 边缘 的 严 心 至 面 
t£ — m 8948 36 Fr B ES SE f Ee DX Sk TE — 
^a Br REB. TUR URL RE IDE TEL V EE S 
缺损 等 大 的 图 形 补 片 边 篆 , 推 下 结扎 (图 3. 
D, XEB E LATTA 5-0 REDI E SERE 
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fE x RI RR 5L 3 Hr ERE. 
也 有 极 个 别 病例 , 室 间 隔 缺 损 较 小 ,直径 
fk 0. 5cm EA .3cie RETE SLL 型 或 IDD 型 





图 2 AERA AHEM 
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缝合 ,以 闭合 缺损 。 





4 IDD Zire li Hose 


36.1.2 肺动脉 闪 切 开 或 左 心室 到 肺动脉 必 
外 管道 


Pulmonary Valvotomy or Left Ventricle 
to Pulmonary Conduit 


Je se (UE Hi an BR UI EAR SE EUER TRE 
重 。 由 于 在 矫正 性 大 动脉 转 位 合并 肺动脉 狂 
7E ,往往 肺动脉 瓣 呈 两 瓣 叶 、 单 兰 叶 或 伴 有 六 
环 和 瓣 下 狭 窑 。 作 肺动脉 纵 行 切口 后 ,要 仔细 
探查 ,在 肺动脉 瓣 交界 切 开 后 , 偿 要 作 上 肺动脉 
流出 道 探 查 , 在 确定 充分 解除 阻塞 后 作 肺 动 
肪 切口 链 合 。 

4 fe m 2h BGB OI JEOR . f (E BE TET E 
除 阻塞 ,特别 是 肺动脉 流出 道 呈 螺旋 形 ,如 有 
肌 性 肥厚 可 在 心肌 松弛 下 通过 大 小 适宜 的 探 
条 ,但 在 心脏 复 跳 后 则 产生 严重 的 阻塞 .所 以 
在 处 理 哇 动脉 狭 窑 时 不 能 有 侥幸 心理 ,应 软 


fH AEG cR ahii b MSIE. TIED ESTE 
PE IC PPS SIEHE Box o ZK 
WEEK F 0. 75 时 .必须 重新 灌注 ,施行 
Top 2) Bk d DEB. 

左 心室 到 肺动脉 的 心 外 管道 .一 般 应 在 
5 购 后 施行 ,选用 同 种 带 装 主动 脉 , 可 获得 较 
满意 的 长 期 效果 。 作 肺动脉 维 切 口 并 延长 至 
肺动脉 分 又 ,经 此 切口 笑 闭 肺动脉 瓣 口 ,经 右 
心房 切口 用 手指 探查 前 后 乳头 肌 , 并 在 两 者 
之 间作 左 心室 级 切 晶 。 将 同 种 带 甸 主动 脉 证 
端 前 成 斜面 与 悉 动 脉 进行 端 侧 吻 合 . 应 用 4- 
0 HE pj £e e (E UI EL a Ze PR BAI PIER E 
& rid im pe SE SOR IPIS ETE LAE ej 
剪 成 斜面 与 堪 心 室 切口 作 端 侧 吻合 (图 Du 
最 后 在 SLL 型 的 心 外 管道 旺 *C”" 字 形 , 在 
IDD 型 为 反光 "字形 ,防止 乔 骨 压迫 。 经 心包 
开 窗 . 作 右 侧 胸 腔 闭 式 引 流 。 


一 一 LLL LLL _-_ 
! 
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Bi 同 种 带 状 主动 驴友 心室 到 肺动脉 连接 


36.1.3 房间 隔 缺 损 禾 复 术 


Repair of Atrial Septal Defect 


为 巨大 房间 隔 缺 损 或 合共 右 肺静脉 异 位 连接 
至 右 心 房 者 , 则 作 补 片 修 复 。 


36.1.4. 动脉 叶 管 未 闭 结扎 术 


Ligation of Patent Ductus Arteriosus 


E SLE 型 矫正 性 大 动脉 转 位 ,动脉 导管 
未 闭 位 于 右 侧 ; 在 IDD 型 则 位 于 左 侧 ， 在 
SLL MFR ARE SK UT] E A ERE XEE E 
BK T 4 XL R A A Rz] Hc RT i Ret $E YS 8E 
BR LEV A S) BS EE EAD UCET LUST RT 
于 转 流 后 结扎 。 在 IDD 型 则 按 常规 处 理 . 


36.1.5 异常 房 室 传导 束 切 断 术 
Interruption of Anomalous Atriovent- 
ricular Accessary Pathway 


£c SLL 型 算 正 性 大 动脉 转 位 ,切断 后 间 
ARRESE, PP HEC VE PE SERE RS R3 fi 
手术 步 了 又 详 见 59* 心 律 失 靖 的 外 付 治 疗 ”， 


36.1.6 左 侧 房 宏光 关闭 不 全 的 处 理 
Managemeut of Left Atrioventricular 
Valve Insufficieney 


KAFERE ER. dE EIE RE 
^ IERI JURA LR HK D Fs m ERE OE 
Hza WHAT. WREE OR Sud (e — 
JS E B. 

【 术 中 注意 要 点 了 

(DR EDHE fE FRA: E SLL 型 
ERAR DE RP IEE FE T E a 
缺损 前 上 缚 的 左 心室 面 .应 经 右 心 房 和 二 尖 
六 径路 可 充分 显露 室 间 也 缺 损 的 边缘 ,在 危 
险 区 须 颖 在 右 心室 面 。 在 IDD 型 的 传导 束 位 
TER aAA ER CEDE Rb E E 
ARORA. Ug mp Bre 
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式 颖 合 , 防 止 残余 室 间 隔 缺 损 ， 

(2) 受 善 解 除 肺动脉 流出 道 的 阻塞 , 仅 作 
肺动脉 辨 切 开 术 ,特别 要 镇 和 童 , 务 必要 探查 辩 
环 和 和 煌 下 有 无 阻塞 ,如 有 和 疾 罕 , 必 缀 作 左 心室 
SU Bip zo B ET D P EEG. 

(DEA Zc EI t zo A G n A dE D) 
o KERSE. ECFA CEE, yA 
FARRA HGB ELERE, AAF HL DEC 
2l Jj 3E Bo pc SER E E E RE EE, 
vk 26 LEE E OE AEST ,防止 次 而 。 

(4) 作 左 心室 纵 切 口 ,要 用 手指 拉 及 前 后 
乳头 肌 之 间 切 开 . 同 时 注意 勿 伤 及 冠状 血管 ， 

(5)& M] UG SERE SES Lab REUS ME 
血 困难 。 . 

《6) 作 心包 开口 和 右 侧 闭 式 胸腔 引流 , 防 
JEU B SUE. 

(7) 术 终 常 规 安放 心脏 起 搏 导线 。 

【 术 后 处 理 了 

按 体 外 循环 心脏 直 视 手术 常规 处 理 , 机 
械 辅 助 呼吸 12 一 24h 。 如 术 前 红细胞 压 积 其 
高 , 术 后 输血 到 红细胞 压 积 达 3.5 色 后 , 则 应 
多 补充 血浆 或 白 蛋 乌 。 有 1 "或 工房 室 传 导 
阻 滞 时 ,常规 应 用 小 剂量 异 丙 肾上腺 迪 静 脉 
滴 注 ,并 和 将 起 搏 导线 连接 至 心脏 起 搏 器 ,随时 
可 以 应 用 。 室 间隔 缺损 合并 严重 肺动脉 高 压 
者 ,水 后 常规 项 脉 滴 注 血管 扩张 药物 .对 应 用 
心 外 管道 病人 , 术 后 抗 瞩 一 个 月 ,以 站 改 用 柯 
斯 匹 林 。 

【主要 并 发 症 】 

(DEI: ZARARA AHS O H M 
REC LE V di . 术 后 按 常规 挤 压 胸腔 引流 管 ， 
如 出 血 太 儿 ,引流 液 中 出 现 血 块 , 或 产生 急性 
心包 填塞 症 者 ,应 争取 术 后 4h AAAH. A 
得 延误 ,再 次 并 胸 时 ,探查 各 吻合 口 是 否 有 小 
的 出 盘 , 必 要 时 链 合 止血 。 如 洪 纶 管 浴血 ,可 
由 心包 包 识 压迫 止血 。 

C2) 心律 失常 : 术 后 最 常见 的 心律 失常 为 
J* 度 和 1?* 度 房 室 传导 阻 滞 , 应 用 小 剂量 异 
两 肾 上 肾 素 甫 脉 滴 广 可 春 效 。 出 现 心脏 传导 


阻 汪 时 ,应 者 暂时 性 心脏 起 搏 ,心脏 传导 阻 灌 
不 可 恢复 时 , 则 安放 永久 性 心脏 起 搏 恬 . 

《3) 心 包 慢性 积 液 ,也 可 以 产生 心包 填塞 
症 , 应 作 心 包 穿 刺 或 引流 术 。 

(4) 心 外 管道 堵塞 :在 术 后 可 出 现 慢 性 心 
力 衰竭 .住院 时 进行 积极 内 科 治 疗 ,并 再 次 手 


- 术 更换 心 外 管道 。 


[疗效 评价 3 

自前 矫正 性 天 动脉 转 位 合并 畸形 的 手术 
死亡 率 约 为 10%。 主要 死亡 原因 为 心脏 传导 
阻 河和 未 能 妥善 解除 肺动脉 狭 窑 所 致 的 心力 
TES. 

1980 年 , Marcelletti 报告 53 £i Sip E 
大 动脉 转 位 合并 心脏 酶 形 的 外 科 治 疗 经 验 ， 
在 1972 年 以 前 手术 死亡 率 为 5096 EL F 
降 到 18% ,其 中 主要 技术 改进 为 室 间 隔 缺 损 
的 锋 复 时 避免 心脏 传导 阻 语 ,以 及 应 四 心 外 
管道 妥善 解除 肺动脉 流出 道 的 阻 寨 ,其 中 21 
例 合并 室 间 隔 扇 担 和 肺动脉 流出 道 阻塞 .在 
改进 手术 方法 后 ,手术 死亡 率 鸭 596. 1979 
年 ,de Level 报告 13 和合 手术 ,早期 死亡 率 为 
15. 396 ,晚期 死亡 率 为 18 六 。1982 E, West- 
erman 报告 23 例 手 术 , 早 期 死亡 率 为 99. 
ERCE 143.1992 年 ,本 组 报告 43 18] 
矫正 性 大 动脉 转 位 合并 心 内 畸形 的 于 术 , 其 
中 37 例 合 并 室 间 隔 缺 损 和 肺 动 琉 狭 窗 或 贱 
锁 ( 其 中 2 例 伴 有 右 心 室 发 育 不 全 作 了 改良 
Fontan 手术 ) 。 早 期 死亡 4 例 ,手术 死亡 率 为 
9. 334 ,其 中 3 例 死 于 低 心 排出 量 综合 征 ( 雯 
除 肺 动脉 犹 窍 和 修复 堪 侧 房 宗 轿 关闭 不 全 不 
满意 各 1 例 , 有 右 室 发 齐 不 全 作 改 良 Fontan 
手术 1 例 ), 另 1 例 充 于 灌注 肺 ， 晚 期 死记 1 
例 , 术 后 2 个 月 死 于 心 功 能 不 全 。 其 余 38 倒 
经 随 诊 56 个 入 到 8 年 ,其 中 心 功能 1 级 23 
ij. 1 22 12 P Cd 1 向 术 前 有 心脏 传 叶 咀 
HD. 5262 例 。 本 组 未 有 因 手 术 而 产生 的 心 
Brie e EE. 


36.2 改良 Fontan 手术 


Modified Fontan operation 


[S ru] 

EAZA Ik o H 38 8T ERI i SUR t 
ad EGEENSTS AWAR 
Fontan 手术 ,本 组 作 了 2 Bl. XP 13x18 
成 功 。 | 

其 他 适应 证 见 39" ZERA”. 
【禁忌 证 其 术 前 准备 了 

见 39“ 三 尖 瓣 闭锁 ”。 
【手术 步骤 】 

41* 单 心室 的 改良 Fontan 手术 ”, 先 作 直 
径 2. 5-3. 0cm 的 人 造 房间 隔 缺 损 , 应 用 较 
大 的 糖 贺 形 补 片 覆盖 缺损 以 及 右 侧 房 室 瓣 
环 , 均 作 带 垫 片 的 袜 式 锋 合 ,以 保护 左右 侧 
房 室 瓣 启 闭 良 好 ,避免 在 侧 房 室 瓣 ( 三 兴 瓣 ) 
不 能 承担 体循环 压力 而 产生 关闭 不 全 。 
【 术 中 注意 事项 并 术 后 处 理 了 焉 术 后 主要 并 发 
ul 

见 39" — ARD gU", 
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Complete Transposition of Great | Arteries 


voe FEX SE bod Fe E BS M TOC 
天 性 心脏 病 。 其 发 病 率 甚 高 .每 2130 全 48500 
新 出 生 的 婴儿 中 即 育 1 全 ,在 先天 性 心脏 畴 
Ehh 10.825, 其 解剖 特征 为 心房 与 心室 连 
按 … 致 .而 心 党 所 大 动脉 连接 不 … 致 :主动 肪 
REY OE MARAE GE qudm 
- While PRSE E UE ERE, v Bn Hp m x 
泛 , 如 不 涌 疗 多 在 生 后 1 AAE AARE 
TEI SAE AET E AO ETA PE A E an 
nm dk dp. Z qn] Pe d SUR D EK FERAS. E 
1797 Æ Baillie S TK xb SE 4e TEX S CR i 
的 洗 理 解剖 。1950 年 ,Hanlon 和 Blalock 施 
行 闭 式 人 造 房 间隔 缺损 的 姑息 性 手术 治疗 ， 
手术 死亡 率 很 高 ,但 术 后 生存 者 虱 康 症状 却 
有 明显 改善 。1966 年 ,Rashkind 等 介绍 经 导 
管 球赛 房间 隔 扩 大 术 ,为 以 后 确定 性 手术 作 
好 准备 。1959 年 和 1963 年 ,Senning 和 Mus- 
tard 先后 施行 心房 内 静脉 血 流 调转 术 的 两 种 
不 同方 法 的 手术 ,获得 成 功 。 在 1969 年 临床 
上 应 用 Rastelli 手术 治疗 完全 性 大动脉 转 位 
人 台 并 室 间 隔 缺 损 和 肺动脉 狭 窗 ,效果 满意 。 
1975 年 ,Jatene 首次 成 功 地 作 了 大 动脉 调转 
术 , 使 旺 形 在 解剖 上 获得 矫正 ,但 初期 手术 死 
亡 率 高 , 近 几 年 来 由 于 病人 选择 和 处 理 得 当 ， 


兄 全 性 大 动脉 转 位 S. 
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手术 效果 不 断 提 高 。 在 我 国 ,1989 EHEM 
作 了 完全 性 大 动脉 转 位 手术 治疗 初步 报告 ， 
1991 年 和 1992 年 丁 文祥 分 别 报告 Senning 
和 Jatene 手术 治疗 经 验 。1988 E, EER 
告 应 用 Rastelli 手术 治疗 完全 性 大 动脉 转 位 
人 台 并 室 间 隔 缺 损 和 肺动脉 狭 帘 的 外 科 沿 疗 ， 
效果 注意。 

病理 解剖 :完全 性 大动脉 转 位 是 指 主动 
脉 起 源 于 解剖 有 心室 ;肺动脉 从 解剖 左 心 室 
发 出 ,其 心房 和 心室 连接 一 致 , 即 解 剖 右 心房 
连接 至 解剖 右 心 室 , 解 前 左 心房 连接 至 解剖 
左 心 室 ， 这 一 定义 断然 将 此 畸形 与 一 般 大 动 
入 关系 异常 鉴别 开 来 。 在 完全 性 太 动 往 转 位 
药 病 例 中 ,95 站 为 左 位 心 ,也 有 很 少数 为 右 位 
心 和 中 位 心 。 同 样 在 此 畸形 中 , 右 心 房 与 心脏 
ima sub. iB.) )bsmoms 
构 (ED BUR MI EAE UE TE XP BK OCA 
便 接 受 肺 循环 静脉 血 。 在 大 多数 心房 和 内 胜 
下 位 的 完全 性 大 动脉 转 位 中 ,心室 未 反 位 . 称 
为 右 神 或 右 筒 型 ,解剖 右 心室 的 流入 部 - 心 寺 
小 梁 部 -流出 部 是 从 左 向 右 ,以 及 有 心 宇 本 流 
出 部 是 在 流入 部 的 左 侧 , 也 有 军 见 的 病 俩 .2. 
心室 排列 量 上 下 关系 的 。 大 约 有 70 半 完全 入 
大 动脉 转 位 的 病例 , 室 间 隔 是 完整 的 和 无 元 
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动脉 导管 未 几 。 台 个 心脏 形态 与 正常 心脏 有 
明显 差别 PRISE i FE HH SE ET D Z PT 
Pa [8] Pi t 3. . Rh ih Rt cb E ALPE R8 LES SCR 
Z8] EZ 4^ EDD JAR Ss COS BEA LC IRL TS 
M ARRATERA HL RETE , 右 心室 在 
HERES IES AR. f RLUSECEE TE RR EE 
rig SE Log BETEI E BT REGERE II 
HE E Bf die 58D CRO Bp p RE E ES CIR 
ARIEN F Bm ZEE BERE 12 — 
4 个 月 即 成 为 薄 壁 左 心室 。 约 有 90% 的 病例 
有 主动 脉 下 圆锥 ,主动 脉 位 于 肺动脉 的 右前 
方 , 互 相 平行 上 升 :无 主动 脉 下 圆锥 着, 则 主 
动脉 位 于 肺动脉 的 正 前 方 或 赤 前 方 ， 此 蝴 形 
的 传导 系统 位 置 基 本 正常 , 房 室 结 形态 变异 
也 可 能 部 分 延伸 至 右 纤维 三 角 。 左 束 支 比 一 
般 起 源 于 需 民 束 较 远 ,而 成 为 一 单 束 而 不 是 
分 为 左前 半 和 左 后 半分 支 ,因此 在 修复 室 间 
隔 缺 损 时 , 较 易 产生 心脏 传导 阻 沾 ,冠状 动脉 
起 源 于 灌 近 肺动脉 的 两 个 主动 脉 寨 , 右 冠状 
动脉 起 自 位 置 拿 前 的 右 赛 , 左 和 冠状 动 脉 起 月 
左 窦 .有 时 回旋 支 绕 过 肺动脉 后 而 从 右 冠 状 
动脉 发 出 ,以 及 两 支 冠状 动脉 均 起 自 右 窦 的 。 
冠状 动脉 的 起 源 和 分 布 对 大 动脉 调转 术 种 
Rastelli 手术 的 成 功 , 有 重要 价值 。 窦 房 结 动 
肪 多 从 右 冠 状 动脉 发 出 ,应 避免 在 施行 心房 
P f Bj 6 ZR ESOS 181651 

SHAE: ERU PERI EAE, BITES da] 
隔 缺 损 和 去 心室 流出 道 阻塞 。1983 F. 
Moene 报告 126 例 完全 性 大 动脉 转 位 的 己 
解 结果 , 室 间 隔 完整 71 例 , 有 室 饲 由 缺损 55 
例 (43.7%) 其 中 有 明显 左 心室 流出 道 阻 寨 的 
15 例 (27%)。 

(1) 室 间隔 缺损 : 室 间 隔 缺 损 可 位 于 室 同 
隔 的 任何 部 位 ,多 为 单一 缺损 ,也 有 少数 为 多 
发 缺损 。 室 间隔 缺损 分 类 方法 较 和 多 ,MecGoon 
分 为 前 ,后 和 前 后 三 型 。Idriss 根据 86 例 己 
$2.2 XE PIE GE 1595 ABER ICH 56%), 
肌肉 型 (上 5 26. 740. UA CRRA H Ci 
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房 室 隔 缺损 型 和 流入 部 四 型 . 大 多 数 病 人 的 
室 间 隔 缺 损 位 于 洗 斗 部 或 围 异 部 ， 滑 斗 部 室 
E T XD EMIT Da A EE OE E 
束 对 位 异常 所 致 。 如 为 对 入 异常 的 室 河 隔 缺 
损 , 室 间隔 的 漏斗 部 往往 向 后 移 位 PATO 
室 流 出 道 的 血 流 通畅 . 绪 果 产生 肺 动 妨 下 地 
HERE. EZARRIA G (0 3E 3h EK E 
窑 的 病人 ,可 见 有 漏斗 部 室 间 隔 向 前 土方 移 
位 而 影响 右 心 室 流 出 让 的 血 流 通畅 。 完 全 竹 
P3 3 Wee 153 3s TRI Hf 2 [8] D i da p L4 E. ET 
T EBSCÉDA BRE. d A GUS IBN 
缺损 也 很 少见 ,但 常 伴 有 三 尖 沽 骑 跨 。 





图 37-1 完全 性 大 动脉 转 位 一 般 心脏 外 现 


(2) 夺 心室 流 pal TH 3 os mE ED Ew 
道 阻塞 的 机 制 可 能 有 所 下 10 Rhe 
间隔 向 后 移 位 ;名 肺动脉 下 纤维 膜 ;: 尺 肺 动 且 
下 肌 性 或 隘 道 式 阻塞 ;全 室 间 隔 蜡 部 或 围 膜 
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以 产生 阻塞 机 制 。 但 最 常见 的 机 制 是 对 位 蜡 
请 的 匡 斗 陋 向 左 侧 后 方 移 位 .这 在 完全 性 大 
SK hz Cr JE TRIER GR ELCHE Aa eU. 

其 他 合并 心血 管 栈 形 还 有 动脉 导管 未 
团 、 三 尖 潘 暗 形 .主动 脉 缩 罕 , 右 心 鹤 发 育 不 
全 和 并 列 心 耳 等 ， 

在 我 们 10 例 完全 性 大 动脉 转 位 中 均 合 
并 室 间 隐 读 损 和 肺动脉 狭 窑 , 室 间隔 缺损 位 
于 漏斗 部 5 例 , 围 膜 部 4 俩 ,流入 部 1 例 。 肺 
ze E CRNEXRÓECE 5 Bj.mNb 2 BOGEOE Hu 
环 和 肺动脉 干 狭 窑 4 例 , 一 侧 肺 动脉 缺 如 1 
例 。 合 并 房间 隔 缺 损 5 例 , 并 列 心 耳 4 例 , 还 
A 2 例 冠状 动脉 畸形 为 单 支 右 冠状 动脉 。 

室 间 隔 完 整 和 小 房间 隔 缺 损 的 新 生 儿 ， 
和 体 和 肺 循环 为 两 个 完全 分 开 的 并 到 循环 , 仪 
启 小 的 房 内 分 流 使 体 和 肺 答 环 血 流 温 合 ,3 
使 体循环 动脉 血 氧 含量 低 ,紫绀 重 . 严 量 酸 中 
壹 ,而 在 生 后 不 久 天 亡 。 如 有 大 的 宝 问 嗓 缺 损 
或 动 耿 导 管 未 闭 , 则 两 循环 血 流 混 人 台 较 多 , 病 
大 仅 有 轻 或 中 度 紫 绀 ,但 可 有 明 最 肺动脉 高 
压 种 心力 衰竭 ,病人 合并 室 间 隔 缺 损 和 左 心 
室 流出 道 阻塞 , 则 其 病理 生理 与 法 乐 四 联 症 
相同 ,如 有 严重 左 心室 流出 道 阻塞 , 则 肺 血 流 
减少 , 缺 氧 和 红细胞 增多 症 可 进行 性 加 重 . 较 
为 理想 的 病理 生理 学 改变 是 有 大 的 房间 陋 缺 
损 , 可 提高 体循环 血 氧 含量 ,又 不 使 堪 心房 压 
力 过 商 , 产 生 肺 动脉 高 压 也 较 晚 。 


37. 1 完全 性 大 动脉 转 位 矫正 手 
术 


Correctire Operation of Complete 
Transposition of Great Arteries 


【适应 证 了 | 

在 未 作 球 厢房 间隔 扩大 术 以 前 ,90%% 在 
生 后 第 一 天 天 亡 , 在 应 用 上 述 手 术 以 后 ,病程 
有 明显 好 转 。 根据 1969 年 Liebman 对 742 
例 完全 性 大 动脉 转 位 的 报道 ,死亡 年 龄 在 1 


周 以 内 的 占 28. 25.1 R PAPE AE 51.681 
年 以 内 占 89. 3 名 。 由 此 可 见 - 一 半 以 上 的 病 
例 . 需 要 在 1 个 月 以 内 施行 确定 性 手术 ， 

{]} 太 动脉 调转 术 : 完 全 性 大 动脉 转 位 而 
室 间 隔 完 整 者 , 生 后 去 心室 你 厚度 正常 ,以 后 
肺 血管 阻力 迅速 下 降 , 结 果 左 心室 压力 随 着 
睫 动 脉 还 降低 商 下 降 . 左 心室 心 明 各 收编 动 
能 逐渐 减退 。 大 动脉 调转 术 的 理想 时 期 永 在 
生 后 1 周 以 内 ,但 实践 中 很 难 做 到 ， 一 般 认 
为 ,所 有 室 间 隔 完 整 的 新 生 儿 ,在 出 身后 2 一 
3 周 内 , 左 心室 压力 尚 能 保持 到 有 心室 压力 
的 60% 以 上 ,此 时 手术 左 心室 尚 能 承受 体 循 
环 的 人 灸 荷 。 因 此 ,大 动脉 调转 术 必 须 在 生 后 2 
一 3 周 内 进行 ,否则 术 后 左 心 功能 矢 佳 而 产 
生 左 心 豪 竭 死 亡 。 

大 动脉 转 位 合并 太 室 间隔 缺损 或 动脉 导 
"e ARP EL EAE JR 4 个 月 出 现 进 行 肺 动脉 
高 压 , 为 了 防止 产生 不 可 被 复 的 肺 血管 阻塞 
性 病变 ,必须 在 生 后 3 个 月 内 进行 室 间隔 缺 
振 的 修复 或 动脉 导管 结扎 ,同时 施行 大动脉 
调转 术 ; 或 单纯 作 肺 动脉 带 缩 术 .在 肺动脉 带 
缩 术 后 10 一 14d 可 作 大 动脉 调转 术 

(2)Senning 和 Mastard SER. A FKZ 
脉 调 转 术 的 病例 选择 准确 和 手术 技术 的 改 
进 ,其 治疗 效果 越 来 越 好 ;目前 施行 此 两 种 手 
术 的 适应 证 为 室 间隔 完整 的 完全 性 大 动脉 转 
位 ,其 左 心 室 与 右 心 室 压 力 比 值 小 于 0.6 者 : 
但 有 些 单位 对 室 间 隔 完 整 的 完全 性 大 动脉 转 
位 仍 延 用 此 两 种 手术 。 

(3)Rastelli 手术 :适用 于 完全 性 大 动脉 
转 位 合并 太 室 间隔 缺损 和 肺 动 防 狭 窑 的 病 
例 , 如 病情 允许 ,在 5 岁 后 施行 手术 。 由 于 在 
5 岁 以 内 施行 心 外 或 心 内 心 外 双 管 道 困难 ， 
邵 或 施行 ;长 大 后 仍 须 再 次 手术 ,施行 
Rastelli 手术 ,和 要求 左 心室 和 两 侧 或 一 侧 肺 动 
脉 与 周围 脉动 脉 发 育 和 良好 老 , 香 则 施行 姑 总 
HO. 
【禁忌 证 】 

(1) 完 全 性 大 动脉 转 位 合并 大 室 间隔 正 


351 3X zi] c Sr p REP] ,其 全 肺 阻力 与 体循环 上限 
力 比 值 大 于 0. 75, 

(2 此 栈 形 合并 肺动脉 狭窄 和 (或 ) 室 间 
隔 缺 损 而 周围 肺动脉 发 育林 良 。 

(3) 充 血性 心力 衰竭 已 达 晚 期 ， 

(4) 有 严重 肾 功 能 损害 ， 

CRIER] 

(1 新生 儿 出 生 后 立即 和 施行 心 导 管 术 , 同 
时 作 球 圳 房间 隔 扩 开 术 。 静 脉 滴 注 前 列 腺 素 
E ,保持 动脉 导管 旺 开 放 状 态 。 在 作 心 导管 术 
时 ;特别 要 测定 左 心室 和 右 心室 压力 ,检查 有 
无 究 内 分 流 和 和 左 心室 流出 道 阻塞 ， 

(2?) 超声 心动 图 检查 ;可 以 确诊 并 显示 : 
心房 间隔 在 球 囊 房间 隔 扩 开 术 的 效果 ; 包 维 
轴 估 计 心 室 收缩 能 力 和 室 壁 活动 ;号 预测 复 
杂 完 全 性 大 动脉 转 位 的 心房 心室 连接 处 ;由 
证 实 有 无 堪 心 室 流 出 道 阻 塞 :号 从 室 间 了 同位 
置 . 左 心室 壁 厚度 , 左 心室 容量 和 整个 左 心室 
大 小 确定 是 否 适 合 施行 大 动脉 调转 术 。 

(3) 电 影 心 血管 造影 ,进一步 明确 诊断 ， 
可 以 显示 大 动脉 的 相互 关系 , 左 心室 流出 道 
延长 和 有 无 阻塞 、 室 间隔 缺损 的 位 置 和 大 小 ， 
以 及 肺动脉 特别 周围 肺动脉 发 育 情 况 。 

(4) 冠 状 动脉 造影 :观察 两 支 冠 状 动 脉 起 
源 和 分 布 , 是 否 有 冠状 动脉 晴 形 ,这 对 大 动脉 
调转 术 的 成 功 起 着 重要 作用 。 

(5) 肉 科 治 疗 :对 严重 缺 氧 的 新 生 儿 应 作 
如 下 的 内 科 治 疗 : 驯 纠 正 代谢 性 酸 中 毒 ; 包 应 
用 地 高 众 和 第 尿 药物 治疗 心力 衰竭 ;他 保持 
正常 温度 ;名 治疗 低 血糖 ; 鲍 充 分 给 氧 ， 

[5 麻 酬 与 体位 】 

全 身 麻 醇 , 气 管内 插 管 维持 呼吸 。 仰 四 
位 。 

完全 性 大 动脉 转 位 的 娇 正 手术 分 两 大 
类 :中 在 生理 上 矫正 ,如 心房 内 矫正 术 中 的 
Musiard 和 Senning 手术 ,是 在 心房 内 将 腔 
静脉 和 肺静脉 血 流 调转 , 先 肺 静脉 气 合 血 经 
右 心 室 到 主动 脉 , 茧 静脉 还 厚 血 经 左 心室 到 
肺动脉 ,从 而 恢复 正常 血液 循环 ,但 是 完全 性 
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大 动脉 转 位 的 病理 解剖 仍然 如 旧 ,所 以 右 心 
室 和 三 尖 瓣 难以 长 期 负荷 体循环 高 压 . 结 果 
产生 心力 衰竭 。 在 完全 性 大 动脉 转 位 合并 室 
同 隔 缺损 和 肺动脉 狭 窑 以 及 右 心 室 发 育 不 
全 的 病例 ,施行 政 良 Fontan 手术 ,也 是 一 种 
生理 矫正 手术 。 忆 在 解剖 上 矫正 ,如 Jatene 
手术 将 两 太 动脉 互相 调转 ,使 完全 性 大 动脉 
转 位 变 为 正常 解剖 结构 。Rastelli 手术 也 是 
一 种 在 解剖 上 矫正 手术 。 近 年 来 由 于 按 术 提 
高 和 围 手术 期 处 理 完善 ,完全 性 大 动脉 转 位 
的 解放 矫正 手术 愈 来 愈 受到 人 们 的 重视 , 效 
果 也 逐年 提高 ,而 生理 性 矫正 手术 逐年 减少 ， 
仅 作 为 解放 手术 的 补充 。 
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面 , 以 保护 心肌 ,在 大 的 儿童 可 在 常温 和 灌注 
温 血 心肌 麻 六 液 干 施 手术 .胸部 正中 切口 . 按 
常规 建立 体外 循环 。 有 些 病 禽 须 在 上 腔 和 下 
腑 静脉 插入 直角 管 可 施行 微量 灌注 ,以 利于 
手术 显露 


37.1.1 Jatene 手术 


Jatene Operation 


Jatene 手术 是 将 两 大 动脉 请 转 和 和 冠状 动 
上 脉 移 覃 ,从 而 又 称 大 动脉 调转 术 。 经 此 手术 
后 , 右 心房 粤 流 经 右 心 室 到 肺动脉 , 左 心房 遂 
过 左 心室 到 主动 脉 。 这 是 完全 性 天 动 驴 转 亿 
的 一 种 解剖 上 矫正 手术 。 

【于 术 步 又 】 

(1) 开 胸 后 要 认真 探查 大 动脉 互相 关 R, 
冠状 动脉 开口 的 部 位 和 分 布 , 有 无 合并 醋 死 ， 
并 作 四 个 心 腔 的 测 压 。 如 左 心室 和 右 心 芋 收 
A& FE EC (E 7] T7 0, 6, 则 不 适合 作 Jatene 手术 。 
探查 完毕 后 ,分 离 两 大 动脉 ,特别 是 肺动脉 
Lx 13:2 Tr EL EE pd 
直达 其 心包 的 出 口 处 ,游离 冠状 动脉 起 始 部 .， 
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将 两 侧 冠 状 动脉 开 只 四 周二 动脉 整 (4mm 直 
径 ) 切 下 旺 钮 扣 状 (图 D. 
[一 


Tr O 





Hi: 将 两 出 冠状 动脉 开口 切 下 


(EB IP E lem B&B E A SES 7E 
右 肺 动脉 分 叉 处 横断 肺动脉 (图 22. 





L u r: ar a a M r 


(3) 将 肺动脉 二 进一步 分 离 , 并 安放 在 天 
主动 脉 前 面 ， 应 用 5-0 诊 再 烯 线 将 起 源 于 左 





心室 的 肺动脉 近 心 六 与 升 主 动脉 远 心 端 作 连 
续 缝 合 , 先 后 绿 后 前 绿 的 端 端 吻合 (图 3)， 

4) 在 和 ”动脉 干 适宜 如 分 作 直 伺 icm BI 
形 切 口 .应 用 5.0 聚 两 妖 线 连续 颖 合 . 先 将 右 
8L AR zh kc. ey AER ELEC ST Bi mn CT D 
作 好 的 圆 形 切口 上 (图 D. 


Qus. MAII) LL. NR I Ia — — rr 


图 4 Wü. AER 


C5) 在 排 尽 左 心 内 气体 后 ,开放 主动 脉 、 
将 肺动脉 远 心 端 与 升 主动 脉 的 近 心 端 作 端 端 


tt 


Ue c 5», 








一 一 一 一 一 
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(6) 最 后 应 用 心包 片 修复 升 主动 脉 型 形 
HoH e). 





Hs "eM 动脉 远 心 端 与 主动 脉 近 心 端 





Hie 心包 朴 片 侍 补 主动 脉 缺损 


iei px BUS E SETTE 


化 ,在 办 环 上 
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lcm 模 渐 主动 脉 ,在 靠近 肺动脉 分 丸 处 横断 
肺动脉 干 ( 图 7a}。 从 主动 脉 切 口 天 冠状 动 对 
Ug 138 n, U 形 片 ,在 肺动脉 近 心 端 相 应 郭 分 
JERA U 形 切 口 (图 ?7b), 先 吻合 右 冠状 动 
脉 后 左 冠状 动 苇 , 作 主动 脉 远 心 端 与 起 源 于 
左 心室 肺动脉 近 心 端 作 端 映 吻合 (图 760. 在 
排 尽 左 心气 体 后 ,开放 主动 脉 ,将 肺 动 同 拉 向 
主动 脉 前 方 ,应 用 心包 片 桥 复 主动 及 近 心 端 
U EBD x fa M s mom S i zo 
STE Sg o CHR. 700. 

WA Z [8] Pi ie 353 . D SER SEED Do RR E 
zu md eX. 
mM 
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7a ”主动 脉 和 肺 动 析 粳 断 的 示意 图 








B7b UNTERFOREN ibl No 
动脉 ,在 两 大 动脉 的 近 心 端 作 摧 个 L 型 切口 


hr 
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静脉 周 径 。 在 心脏 停 跳 后 ,平行 用 静脉 作 右 心 
BIB. LESE lem, PEG BS 
TRERRBK E2733 cm. PORC UIS TET 
心房 切口 下 端 之 间距 离 约 等 于 下 腔 静 脉 周 
BZH 2/5, EP 39 1. 5em。 然 后 分 离 房 间 沟 约 
lem, 切 开 左 心房 并 向 右 肺 上 和 下 静脉 延伸 
扩大 至 心包 反 折 {图 1)。 

《2) 在 右 心房 切口 上 下 缘 各 置 二 牵引 线 .、 
可 以 充分 显露 房间 隅 。 经 房间 隔 缺 损 探 查 右 
肺静脉 开口 的 位 置 ,从 房间 隔 两 端 分 别 癌 右 
侧 延 伸 至 上 .下 腑 静脉 口 附近 形成 一 房 河 隅 
组 织 片 (图 25. 





7c "ERE EAE E BED T 
端 并 作 主 动脉 远 心 端 与 肺动脉 近 心 端 吻 合 





图 74 ctudiWd ch RN e FERE 
动脉 远 心 端 与 主动 脉 近 心 端 网 合 


37.1.2 Senning 手术 
Senning Operation 


《手术 步 又】 
此 手术 亦 为 心房 内 静脉 自流 的 调转 于 
术 , 应 用 房间 跑 组 织 和 心房 壁 作 成 心 内 和 心 
外 隧道 ,恢复 正常 的 血液 动力 学 ,目前 在 完全 
性 大 动脉 转 位 时 ,应 用 Senning 手术 较 多 , 效 
果 较 Mustard 好 。 图 2 从 房间 隔 两 端 上 、 下 腔 静 玉 
(1) 建 立体 外 循环 ;分别 测 量 上 腔 和 下 腑 口 附近 前 开 ,形成 房间 隔 组 织 片 


(3) 如 房间 中 组 织 片 不 够 大 , 切 开 冠状 静 
Wk SE CES 3a) ,将 冠状 静脉 窦 片 的 尖端 在 左 肺 
上 静脉 上 方 作 一 裤 式 锋 合 。 应 用 5-0 REDE 
线 连续 双 合 将 房间 隔 和 冠状 静脉 塞 片 审 盖 
左 侧 上 下 肺静脉 开口 左 缘 , 即 在 左 肺静脉 与 
左 心 耳 之 间 , 分 别 沿 左 心房 后 壁 姻 至 房间 短 
切口 的 根部 ,而 形成 左 肺 静脉 通道 的 项 部 .其 
两 端 分 别 靠 近 上 腔 静 脉 和 下 腔 静 肪 (图 3b), 
如 房间 隔 缺 损 小 并 位 于 中 部 , 链 闭 南 振 , 则 用 
房间 辽 组 织 片 构成 左 肺 静 吐 顶部, 无需 切 开 
冠状 静脉 窦 .如 过 去 施行 过 房间 隔 切 除 , 则 可 
应 用 心包 或 补 片 代替 房间 隔 组 级 片 的 修复 
(图 3c), 
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Hi3b 连续 线 合 特 房 间隔 冠状 
静脉 片 覆 芋 左 上 ,下 肺静脉 开口 丰 绿 
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图 六 用 心包 片 加 宽 和 房间 般 组 织 片 


(4) 右 心房 切口 的 右 缘 下 端 笑 在 下 中 还 
脉 上 方 右 心房 组 织 ( 图 0. XESESE B EORR 
B KT cL NUR BS TERRE ICE C SR EK 
Fi CH] 4b). Impp ls EF BE Bk tht i 5 Ps [a] 6 
METRA ECE. 





国 得 ”将 右 心房 切口 右 绿 连 续 颖 合 房间 隔 前 绿 


(5) 右 心房 切口 左 移 与 左 心 房 切 口 右 缘 
缝合 {图 50 ,使 左右 肺静脉 血 流 从 房间 隔 后 
的 左 心 房 切 口 ,通过 三 尖 辩 进入 右 心 室 . 从 而 
完成 心房 内 矫正 手术 。 


让 -3OANEPHRERENRI Cia Rn ER ER ri cmm em 0 8T 
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图 jb 上 .下 腔 静 耿 血 流 进 人 去 心计 
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图 $ 右 心房 十 口 左 缚 与 左 心房 切口 右 缘 颖 合 





在 Senning 手术 中 ,将 右 心 房 切 日 土 志 
右 录 允 在 土星 静脉 近 心 段 , 绕 过 塞 房 结 之 上 
JiSk & c 86) 。 可 防止 赛 房 结 的 损伤 ， 


37.1.3 Mustard 手术 


Mustard Operation 


【手术 步骤 了 

是 应 用 心包 作 心 房 内 隧道 ,使 体循环 静 
脉 血 回流 至 去 心房 而 肺静脉 血 回 流 圣 右 心 房 
的 手术 ,以 治疗 完全 性 大 动脉 转 位 , 因 其 并 发 
症 多 ,长 期 效果 差 , 目 前 应 用 较 人 少 ， 

(1) 开 胸 后 首先 准备 好 心包 片 ,一 般 在 
10 公斤 的 黑 儿 在 两 侧 甩 神经 前 铁 行 切 开心 
& dM 9) DI K rm, ZEN Sem, Œ HLEA 
HA d: zh pk ee b HIER L1 E PPS At 
切口 上 下 端 , 取 出 心包 , 修 驴 心包 外 脂肪 层 ， 

(2) 经 右 心房 纵 切 口 ( 图 1), 显 露 三 尖 
导 , 房 间隔 ,二 尖 瓣 和 两 侧 肺 静脉 开口 。 





gi 右 心 房 切 口 


(3) 从 房间 喇 缺 损 上 缘 开 始 切 除 房间 隅 
直到 上 腔 静 脉 开口 ,此 处 要 注意 匆 损伤 赛 骸 
结 的 冠状 动 耿 分 支 ,防止 术 后 心律 失当 .在 切 
口 右 侧 直 至 舍 近 下 上 腔 静 屿 作 房 间 绰 完全 切除 
{图 2)。 


a 


图 2 TZ XB 


对 于 和 冠状 项 入 塞 开 口 的 处 理 有 二 :一 为 
将 其 向 左 心 房 方法 切 开 , 作 心 内 隧道 时 可 将 
它 与 上 .下 胜 静 脉 纳入 新 的 右 房 ,二 为 将 冠状 
PRERE. D ELA Hr SEE RUS HR .缝合 粗粮 
H. 

(4) 取 出 心包 片 铺 平 ,其 Tem 的 一 边 面 
各 下 腔 静 脉 ,3cm 长 的 一 边 对 上 腔 静 脉 .应 用 
5-0 双 头 针 聚 丙烯 线 将 心包 片上 边 中 点 链 于 
宦 肺 静脉 与 左 心 耳根 部 之 间 ( 图 3) ,一 头 





3 将 心 包 朴 片 强 于 左 肺静脉 与 左 心 耳根 部 
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沿 肺静脉 开口 向 下 颖 合 , 绕 经 两 侧 下 和 驴 静 脉 
开口 与 下 上 乃 青 脉 开 日 之 间 : 另 一 头 沿 肺静脉 
开口 阿 上 链 合 绕 经 两 但 上 肺静脉 开口 上 缘 至 
土 驻 静 脉 口 下 方 的 右 心 房 后 壁 { 图 D. 





H4 绕 过 肺静脉 开口 上 .下 媒 连 
续 缚 合 至 上 .下 脸 静 脉 开 口 


(5 提起 心包 , 略 加 自前 (图 50. H 5-0 
双 头 针 束 丙烯 线 将 修剪 缚 的 中 点 终于 房间 卫 
残 端的 相应 处 (图 60.302 SR EE EF SER 
kizaa n EL TEES X 
之 间 建 立 一 个 大 的 心 内 通道 (图 7.8)。 





Hs ictu 
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(6 8 Hr XE SE S IS n Hp SERT eR ,可 
加 用 小 心包 片 加 宽 ( 医 9a) ,在 肺静脉 回流 受 
阻 时 , 亦 可 加 宽 ( 图 96)， 


d 
" 
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37.1.4 Rastelli ER 


Rastelli Operation 


Rastelli FR tE Æ — fig id E SE 
本 ,适用 于 几 童 时 期 完全 性 大 动脉 转借 合 # 
室 间 隅 缺损 和 肺动脉 狭 党 的 病例 ， 在 右 心 室 
图 8 在 上 .下 腔 静 脉 与 二 尖 瓣 之 问 建 立 心 内 通道 内 作 隧 道 或 管道 使 在 心室 血 流通 过 室 间隔 庚 
损 到 主动 脉 , 右 心室 通过 心 外 管道 至 肺动脉 ， 


y 完全 性 大 动 肚 续 拉 46/ 


目前 施行 Rastelli 于 术 是 应 用 同 种 带 交 主动 
读 连 接 右 心室 与 肺动脉 ,长 期 效果 满意 . 

(DZH GA po € Br] Bp [8] L5 | S 
间隔 缺损 ,在 右 心室 中 部 作 纵 切口 .其 上 部 指 
向 了 肺动脉 (图 b. 

DAP GE HO EA E fE ak eg fi 
置 , 如 为 泌 斗 部 室 间 隔 缺 损 均 作 心 内 隧道 
(图 2)。 应 用 带 扑 片 的 衬 式 幼 合 。 

(3) 如 为 围 腊 部 或 流入 部 室 间 隔 缺 报 因 
其 与 主动 脉 开口 之 间 有 圆锥 乳头 映 和 各 腿 索 、 
多 应 用 心 内 管道 {图 D. fsíüsxEskTE— AE 
隔 辩 根部 和 空间 隔 的 右 心室 , 均 用 带 垫 片 的 
Hu. 





图 3 chSdbotkxoEkRBEIAM 


(4) 作 肺动脉 干线 切口 并 甸 闭 韩 动 咏 辩 
口 ,而 后 用 同 种 带 瓣 主动 脉 连 接 右 心 室 到 肺 
动脉 (图 4)。 





H2 心 内 隧道 连接 左 心 室 到 主动 脉 


a -emir y P ERI L cnn pn ,shed 7i —u “i, rair hH r rF 一 T— 
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【 术 中 注意 要 点 】 

CAAS EFR. W E Mustard 
和 Senning 手术 后 都 存在 心 功能 不 全 、 肺 血 
管 病变 和 心律 失常 等 问题 。 除 加 强 病例 选择 
外 , 术 中 应 注意 心肌 保护 , 切 勿 损伤 赛 房 结 和 
到 窦 房 结 的 冠状 动脉 。 在 Mustard 手术 心房 
安放 心包 或 补 片 ,一 定 不 要 产生 笋 折 ,影响 血 
流通 畅 和 避免 血栓 形成 。Senning 手术 中 的 
右 心 房 切口 的 位 置 很 重要 , 离 房 间 沟 的 距离 
必须 与 腔 静 脉 宽度 相同 ,以 防止 腔 静脉 回流 
阻塞 , 左 心房 切口 偏 小 时 ,可 向 右上 惠 静 脉 延 
伸 , 洲 免 术 后 肺静脉 回流 不 畅 ,另外 在 心 内 采 
用 的 心包 或 到 四 氟 之 烯 补 片 必须 适中 ,保持 





肺静脉 回流 通畅 ,否则 补 片 太 大, 将 产生 思 聊 
致使 肺静脉 回流 阻塞 ， 

《2) 大 动脉 调转 术 应 注意 : 

心 在 开 胸 后 一 定 要 测定 心 腔 压 力 , 如 左 
心室 与 右 心室 压 比 值 小 于 0.6. 则 不 适用 地 
Jatene FR, 

QUIPPE TOT UR IC oU INUSLIK. E p 
ERUERA « [8] EZ Rc I8 
BE D XSEX B; IE DUHERE. 

地 冠状 动脉 移植 是 手术 成 功 的 关键 .在 
转 流 前 要 选 定 肺动脉 根部 移入 左 、 右 冠状 动 
脉 的 合适 位 置 , 并 作 好 标志 ,防止 冠状 动 屿 所 
曲 , 取 冠状 动脉 时 ,要 尽量 保留 冠状 动脉 四 其 
的 主动 脉 壁 , 植 入 时 细 针 应 远离 冠状 动脉 开 
口 ,使 之 不 影 殴 冠状 动脉 灌注 .同时 从 左右 
冠状 动脉 根部 问 远 侧 洲 离 05 一 1 7em. HIR 
针 确 定 冠状 动脉 走行 ,确保 冠状 动脉 向 后 移 
位 时 无 张力 。 

E UPS. B IEEE P^ 0E EE EDGE 
ak Ntra GRO BUR AE. 

@@ 大 动脉 调转 术 中 要 探查 两 大 动脉 互 相 
关系 ,冠状 动脉 起 源 和 走行 ,便于 吻合 .防止 
扭曲 。 各 吻合 口 均 用 5-0 或 6-0 R Pis Po 
8E SE cr P5 1E TRI HL 

GRastelli FR; E HE E 2 28 IL E 5 Tin 
凝 , 防 止 术 中 和 各 术 后 浴血 。 安 放心 外 管道 呈 
“C” 字 或 反 “C” 字 形 , 完 全 取决 于 肺动脉 在 主 
动 驻 的 左 后 或 右 后 。 哆 合 口 要 够 大 ,可 取得 满 
意 血 滚动 力学 , 心 外 管道 不 能 过 长 ,防止 受 易 
骨 压 迪 而 引起 阻塞 。 

【 术 后 处 理 】 

术 后 头 12 一 24h 要 用 机 械 辅助 呼吸 ,镇 
静 、 中 等 剂 重 多 巴 胺 或 多 巴 酚 醒 胺 支持 心 隆 
压力 不 超过 1. 6kPa(12mmHg)。 
{主要 并 发 症 

并 发 症 因 各 种 手术 而 异 。 

CI)Nustard 手术 : 

全 右 心室 功能 不 全 ,本能 与 心肌 保护 有 


DON DoR RS LUC H R RE B3 S g/l 

已 腑 其 脉 与 肺静脉 回流 阻塞 ,这 与 于 术 
技巧 有 关 。 术 中 扩大 腔 静 脉 和 静 屿 回流 ;可 以 
减少 此 并 发 症 。 

地 过 去 术 后 心律 失常 发 生 率 高 ,改进 手 
术 方 法 后 . 则 赛 房 结 损伤 明显 下 降 ， 

由 发 生 三 尖 准 关闭 不 全 很 少 .严重 者 需 
fESEBEEHISCR 

(2)Senning FR: UR Ji t8 Hai pcd 
yp Si REEL AE TREX TEMALE 
并 发 症 , 但 较 Mustard FRF., 

(3)Jatene 手术 :此 手术 并 发 钙 有 : 

(sh cu a D PER. E BE eu x sk 
环 状 狐 罕 所 致 ,目前 手术 技巧 改进 , 特 崭 是 全 
部 游离 肺动脉 ,此 并 发 症 明显 减少 。 

隐 主 动脉 辩 关 闭 不 全 ,与 吻合 时 插曲 有 

地 冠状 动脉 晚期 阻塞 ,与 冠状 动脉 解剖 
有 关 , 但 有 丰富 侧 支 循环 建立 后 ,可 无 下 心室 
功能 不 全 .但 也 有 突然 死亡 的 。 

号 及 血管 蛆 塞 性 病变 和 左 心室 功能 不 全 
等 。 

GDRastelli 手术 :有 残余 室 间隔 缺损 和 
心 外 管道 阻塞 .是 前 应 用 同 种 带 辩 主动 脉 , 心 
外 管道 的 长 期 效果 有 明显 改善 。 

疗效 评价 :Jatrene 手术 是 完全 性 大 动 防 
转 位 的 理 殷 手术 ,早年 此 手术 死亡 率 事 达 
3054 — 4094 , BT P^ dica 0) 6 HERD SR E F 
术 期 处 理 , 目 前 手术 死亡 率 为 5% 一 10%。 术 
后 心 功能 状态 良好 。 随 诊 55 个 月 ,98 呈 为 赛 
性 心律 ,经 超声 心动 图 检查 和 心 导 管 术 证 明 
左 心室 功能 和 血 流动 力学 良好 。 但 有 晚期 告 
状 动脉 供血 不 足 和 主动 脉 欣 功能 障碍 的 潜在 

Mustard 和 Senning 手术 的 早期 死亡 这 
4; 53 1094, E HECE 2. 996 0- 10961 
多 伦 多 儿童 医院 对 115 例 Mustard 手术 长 
期 峭 诊 .术语 1 个 月 .1 年 .5 年 ,10 年 和 20 
年 的 生存 率 分 别 为 895%、90%、86 96 8390 fll 
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803). E SET- IRI ADD ZDROR A PAEL 
Ti £r 3$ 8 [8] Brit 13 BA] POR PE TUE TE Pa- 
fico 报告 146 fl Senning 手术 ,手术 死亡 率 
为 2,7%。 波 士 顿 儿 童 医院 对 123 例 两 种 心 
房 内 矫正 手术 作 了 比较 ;Mustatd 手术 66 ffi 
的 手术 死亡 率 为 '11%, 跷 期 死亡 率 为 8: 
Senning 手术 57 例 的 手术 死亡 率 为 57; . 晚 
期 死亡 率 为 2.9% ,从 此 说 明 Senning 手术 
的 效果 比 Mustard 手术 好 。 但 两 者 均 有 明显 
右 心 室 功 能 不 全 .三 尖 瓣 返 流 和 心律 失 第 并 
发 症 多 的 缺点 。 

Rastelli 手术 早期 手术 死亡 率 为 28? ， 
由 于 手术 方法 的 改进 , 同 种 带 准 主 动 驮 的 总 
用 ,目前 手术 死亡 率 有 明显 下 降 , 本 组 10 例 
中 ,5 例 作 了 心 肉 心 外 双 管 道 手 本, 死亡 率 为 
105. 


37.2 姑息 性 手术 


Palliative operation 


GEIE) 

CD ZE X ja] I E 3E B E REAR mh c E 
病人 , 生 后 作 心 导管 术 和 心 簿 管 造 影 术 的 间 
时 施行 球 厢 房间 隔 扩 开 术 。 

《2) 体 -肺动脉 分 流 术 见 (32) iE R 
BE". 

(OR zl BK EROR LO" 38 [8] Ba di 81 
[Exi] 

(OD SE ATE A BG D E 3E pg a] Ri 
zi, s& [8] Bob de 38 EA] a P, CR (7 ERE 05 aR 
JY TA. 

(2 其 他 姑息 性 手术 ,如 体 -肺动脉 分 该 
AX D 32" 35 SK DLE ^ b n COE: RO 31 
* 室 间隔 缺损 ”。 

LERES) 

55e VE Sl cR bz PCR EF RHI 
【麻醉 与 体位 】 

局 部 麻 酬 或 全 身 麻 酬 ,仰卧 位 或 仰卧 仔 
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3.2.1 BERERE 


Baltoon Atrial Septostomy 


[RESI 

dh RIETI ESO ERR Hd 38.5 Bx 6 
身 双 腔 球 于 导管 ,通过 股 静 肪 .下 腔 静 脉 和 右 
心房 .如 有 困难 , 则 经 右 侧 股 静脉 插 人 双 鹏 球 
RFE., EXERT FFERR 
BRI LRPHAZCAD S. NUES AS E AREE 
左 心房 而 不 在 左 心 室 和 肺 青 屿 后 ,向 导管 内 
注入 2ml 造影 剂 使 球 春 膨胀 ,迅速 将 球 囊 拉 
过 房间 隔 到 右 心 房 . 将 球 囊 再 次 送 人 左 心 房 ， 
再 拉 回 室 右 心房 。 如 此 反复 操作 2~3 次 (图 
1.2) 。 术 中 要 充分 供 氧 ,操作 敏捷 、 了 迅速 和 可 
靠 , 避 免 病 儿 紫 绀 和 酸 中 毒 加 重 而 危及 生 合 。 


Hi RESEAL AAA 








H2 MARIE 


31.2.2. 闭 式 房间 隔 切 除 本 


Ciosed Atrial Septostomy 


最 近 十 年 中 ,由 于 技术 提高 和 处 理 完善 ， 
完全 性 大 动脉 转 位 修复 手术 的 年 龄 愈 来 僵 
小 ,许多 医师 热衷 于 一 期 修复 手术 .而 对 闭 式 
房间 隔 切 开 术 的 应 用 逐年 减少 。 

(手术 步骤】 —- 

右 胸 后 外 侧切 口 ,经 第 4 助 间 入 胸 。 在 右 
侧 肺 门 与 晤 神经 之 间 切 开心 包 4 一 5cm ,游离 
右 肺动脉 以 及 肺 上 和 肺 下 静脉 ,分 别 套 澡 或 
粗 线 . 阻 斯 右 肺动脉 ,轻柔 挤 压 右 肺 排出 其 中 
血液 后 , 收 紧 肺 上 和 了 肺 下 静脉 套 带 ,用 Sar- 
tisky 错 闭 部 分 左 和 右 心房 壁 约 2cm。 HR 
隔 拉 出 , 作 房 间隔 部 分 切除 ,其 大 小 约 1. 0~ 
1. 5cm?。 以 后 连续 链 合 两 心房 切口 和 排 尽 心 
房 内 气体 后 , 松 开 Santisky 44 3847 SEG Ù 
E MEMES, E. 

术 中 阻 断 腑 循环 时 间 一 般 在 2 ~ 3min. 
对 心 功能 无 大 影响 .手术 操作 精细 ,可 获 满 间 
A. 

【 术 中 注意 楼 点 】 


下 


(1) 房 间隔 球赛 撑 开 术 中 要 注意 心 导管 
3B if B5 [8] rt cs BRE SE CE ZEE ,而 不 是 位 
于 左 心室 和 肺静脉 ,防止 意外 损伤 ， 

(2) 部 分 房间 隐 切 除 术 中 要 准确 和 迅速 ， 
避免 阻 断 肺 循环 时 间 过 长 而 产生 柿 洲 血 和 二 
AFRE. 
[0 e ERI 

Aer RETE ETER B CP DEBE EIE F 
fl. 
【主要 并 发 证 了 

(1) 房 间隔 球 襄 撑 开水 :如 果 球 囊 误 入 肺 
静脉 ,扩张 时 可 使 肺静脉 损伤 , 误 入 正 . 右 心 
室 , 拉 回 球赛 时 可 损伤 区 膜 或 膛 索 .要 准确 定 
位 ,操作 轻 桑 ,可 以 防止 上 述 组 织 损 伤 。 一 旦 
发 生 应 进行 手术 修复 。 

(2) 闭 式 房间 隔 切 除 术 ;要 求 迅速 ,精细 ， 
防止 肺 淤血 和 出 徊 ,如 发 生 肺 深 血 ,应 在 术 后 
作 机 械 辅 助 呼吸 。 


GE 38 REH) 
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38 永存 及 二 0 0 5 - 


Truncus Arteriosus 


永存 动脉 二 又 名 共同 动脉 干 , 为 -一 种 非 
常 少见 的 先天 性 心 驻 畸形 .是 原始 动脉 干 的 
分 隔 发 育 过 程 中 早期 停顿 ,保存 了 耳 胎 期 从 
心底 部 发 出 的 单 -动脉 干 , 供 应 体循环 . 肺 循 
环 和 向 状 傅 环 的 血 流 。 发 病 率 约 为 先天 性 心 
ü EXER] 0.57: 355, 其 特征 是 一 单 根 的 
动脉 十 ,起 渡 于 附 个 心室 这 的 基底 部 ,从 有 一 
tok HACER 2-6 个 潜 叶 ,以 3 T 3ERT OS 
多 见 ) ,肺动脉 主干 与 右 心 室 无 直接 连 系 ,而 
是 从 动脉 二 的 某 处 分 出 。 并 绾 大 多 数 伴 有 高 
13 [8] BS die 84 


| 








1949 Æ Collett 和 Edwards T fhi zh Ek 
起 源 不 同 将 永存 动脉 干 分 为 4 型 ,I 型 
C47 听 ) 为 左右 肺动脉 通过 一 个 其 同 的 肺动脉 
干 起 于 动脉 干 起 始 处 ; ! 型 (29%) 为 左 . 右 肺 
动脉 起 于 动脉 干 之 后 壁 ; NOawo EG 
太 动 脉 分 别 起 于 动脉 干 侧 壁 (图 38-15. 

型 为 去. 右 肺动脉 缺 如 , 肺 循环 由 起 县 
降 主 动脉 的 支气管 动脉 供应 。 目 前 有 些 学 者 
认为 Collett fll Edwards N 型 应 属于 肺 动 驴 
闭锁 或 法 乐 四 联 症 伴 玉 动 防 干 缺 如 的 最 严重 
型 ,而 不 应 归于 永存 动脉 干 之 列 (图 38-2). 





图 38-} 永存 动脉 干 分 型 (Coljett 和 Edwards T. E, ED 
aa 一 型， b 09; c-- EX 
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1965 年 Van Praagh 根据 有 无 室 间 了 贤 缺 
损 将 永存 动脉 二 分 为 请 组 和 如 组 ,有 室 了 间隔 
RERET A 组 约 占 96.595, xk A ZRrPEPRULVE 
动脉 分 支 起 源 分 为 4 型 :Ai 型 ,肺动脉 十 发 
自动 脉 干 :A2 型 ,不 . 右 肺动脉 喜 接 从 动 赎 干 
SU LAG 型 ,不 或 右 侧 肺动脉 哉 如 ,该 人 删 肺 血 
ch fil 3c dE yp DE LA 型 ,主动 脉 峡部 发 育 不 
az. Wege go -E kii ewm. 
1974 年 Berry 等 结合 文献 ,进一步 简化 上 述 
两 种 分 类 方法 ,概括 为 两 型 ; 1 型 ( 即 Collett 
和 Edwards 分 类 的 1 型 或 Al 型?, 指 从 共 干 
E35 REB ZRBCT BEER d Ic n a) 
Bk; EARI Collen 和 Edwards I. EW ak A2 
型 ) .J& Bb zh c FR 2n A. A Mr bk E AL E 
T BE ug (RU HE e H1. E Collett f Edwards N 
型 动脉 王 和 假 性 动脉 干 归 于 肺动脉 闭 镜 畴 
形 , 从 外 科 观 点 看 对 Collett I Edwards N A 
zh Wk T- 85 438 (9,2 F Ib n BERE 

Ate zh Bc T9849 S ED EKGTE EL. e $2 
正常 位 置 偏 高 , 常 有 一 支 粗大 的 右 冠状 动脉 
分 支 模 跨 右 宝 前 壁 至 左 心室 前 降 支 。 合 并 上 畸 
形 有 动脉 导管 未 闵 ,左上 腔 静 脉 .全 肺静脉 异 
位 引流 ,房间 下 缺 损 , 单 心房 , 单 心室 及 主动 
脉 吉 中断 等 ,二 维 超声 心动 图 . 心 导管 和 心血 
管 详 影 检 查 可 以 明确 诊断 。 

永存 动脉 干 手术 可 分 为 姑息 性 手术 和 矫 
正 手术 。1960 年 Cooley 试用 带 球 办 的 导管 
SERE Sh CE 3 例 均 未 获 成 功 ,1968 年 





永存 动脉 于 分 型 (Coliett $0 Edwards W 型 ) 


McGoon 在 Rasielli 8] 3c 38 T 4E ER E. Ë 
xc by FB fe] Bp AEEOGB MR ick E RC (mn. 
LA dE3ESK 1 $9 EA TROU E PE dT Bp zn CHE 88 
术 ,了 以 控制 肺 血 流 ,减轻 心 衰 , 改 善 症状 .到 3 
~ 岁 后 再 行 憩 正 手术 。 此 种 姑息 性 手术 较 
简单 ,但 寻 忌 性 手术 本 身 和 以 后 再 作 根 党 
术 死 亡 率 均 较 高 ,而 且 近 年 由 于 手术 技术 的 
提高 ,对 1 宏 以 下 的 机 幼儿 施行 禾 正 手术 到 
亡 率 已 降低 , 现 多 数 掌 者 主张 对 水 让 动脉 干 
婴儿 据 尽 早 进 行 矫正 手术 。 特别 是 近年 育 些 
作者 介绍 了 不 用 心 外 管道 根治 永存 动脉 干 的 
手术 方法 ,获得 了 较 好 效 采 ,而 且 可 避免 市 性 
管道 移植 后 并 发 症 及 由 此 引起 的 再 次 手术 问 
题 ,从 而 给 婴 幼 儿 时 期 永 大 动脉 干 矫正 手术 
开辟 了 更 广阔 的 前 景 ,但 其 长 期 效果 尚 有 待 
于 进一步 观察 。 


38.1 永存 动脉 干 根治 手术 


Correction of Truncus Arteriosus 


水 存 动脉 干 病 儿 太 部 分 (75 欠 ?在 1 FiA 
内 死亡 ,其 余 多 发 生 严重 不 可 道 性 肺 血管 病 
蛮 而 失去 手术 机 会 ,所 以 目前 主张 对 永存 动 
脉 干 病 包 应 尽 早 行 根 治 手术 。 
OLEHE) 

(1)Collett 和 Edwards I. I. sk £r 
动脉 干 病人 ,矫正 手术 适宜 年 龄 为 3 一 4 s. 


. aa —— ——— - -o . 


ATA 手术 学 全 集 ， 心 血管 外 科 郑 





但 现在 许多 作者 认为 在 1 岁 以 内 ,其 至 在 新 
生 儿 行 娄 治 手术 更 能 防止 肺 血 管理 塞 性 病变 

(2) 伴 有 严重 心 训 的 病人 经 内 科 积 极 消 
疗 后 行 娇 正 手术 ,对 内 科 治 疗 无 效 的 严重 心 
嘉 病例 ,也 可 考虑 尽早 行 矫正 手术 。 

(3)Collett fi Edwards WW 型 水 存 动 脉 干 
也 可 行 根 治 手 术 , 但 常 因 严 重 肺 血管 病变 而 
影响 手术 效果 。 

(4 再 次 手术 指 征 是 移植 的 管道 发 生 醒 
阻 . 准 膜 衰 坏 而 出 现 明显 充血 性 心力 衰竭 者 ， 
或 第 一 次 移植 的 管道 直径 太 小 已 不 适应 病人 
发 育 和 活动 需要 
【禁忌 证 了 

肺 血管 阻力 明显 增高 , 伴 不 可 道 性 肺 血 
管 阻 塞 性 病变 的 永存 动脉 干 病人 是 矫正 手术 
禁忌 证 。 对 年 龄 较 大 ,临床 上 出 现 明显 灶 
绀 ,动脉 血 氧 饱和 度 小 于 83%, 肺 血管 阻力 
大 于 12Wood 单位 的 病人 往往 己 失 去 矫正 于 
术 的 机 会 。 而 严重 充血 性 心力 衰竭 不 应 视 为 
矫正 平 术 的 禁忌 证 。 

【 术 前 准备 】 

术 前 除了 按 -- 般 体外 循环 心 胜 直 视 手术 
常规 准备 外 , 需 特 别 注 意 以 下 几 点 。 

(1) 术 前 要 进行 详细 检查 .明确 诊断 。 通 
过 二 维 超声 心动 图 和 心血 管 造 影 确定 永存 动 
脉 干 的 类 型 , 昔 动 脉 从 动 肺 干 发 出 的 确切 部 
位 .动脉 干 装 腊 有 无 明显 关闭 不 全 及 程度 、 以 
及 其 它 合 并 畸形 .对 Collett 和 Edwards N 
水 存 动脉 干 病人 要 注意 体 - 肺 侧 支 血管 部 位 
科 数 量 , 以 便 设计 手术 方式 。 

C2) 术 前 进行 动脉 血气 饱和 度 测 定 和 心 
导管 愉 查 ,以 便 更 好 估价 血 流 动力 学 状况 , 包 
括 肺 血 管 阻力 变化 。 

(3) 有 严重 充血 性 心力 衰竭 者 ,应 进行 积 
极 有 效 的 内 科 党 疗 以 控制 心志, 提高 手术 安 
全 性 。 

【 麻 酬 与 体位 了 
”全 身 麻 醇 ,气管 插 管 维持 呼吸 MEMZ. 
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Corrective Techniques for 1 ~ E Type of 
Truncus Arteriosus with Valved Exirac- 
ardiac Conduit 


[FRFR] 

FREER GİS E paki E xm) 
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道 。 

(1) 切口: 胸部 正中 切口 ;显露 动脉 干 。 

(2) 建立 体外 循环 :于 发 出 肺动脉 分 支 上 
方 游离 升 主动 对 准备 放置 阻 闭 钳 。 分 离 出 肺 
动脉 主干 或 分 支 套 带 备 阻 断 血 流 用 ， 

按 常规 进行 体外 循环 插 管 , 若 发 出 肺 动 
脉 分 支 上 方 的 升 主 动脉 不 够 长 , 则 应 用 股 动 
脉 或 散 动 妨 揪 管道 行 交 注 .体外 循环 一 开始 ， 
应 用 阻 闭 带 临时 阻 断 肺 动 往 血 流 , 以 防止 大 
量 血液 至 肺 而 发 生 灌注 肺 ( 图 1，。 全 冉 降 壶 
22--25'C. BÀ 4C Ep o BULL TE TEAR 2) 





mi 左右 肺动脉 分 别 套 带 备 体 
外 循环 开始 时 阻 断 球 血 流 用 


灌注 ,每 20min 灌注 1 次 ,心脏 表面 加 迷 冰 这 
多 部 降温 。 对 内 幼儿 应 用 深 低 温 停 循环 更 有 
利于 手术 操作 ， 

(3) 分 离 肺动脉 和 收复 动脉 干 壁 缺损 :将 
肚 动 脉 从 动 忠 干 起 始 部 切断 时 ,应 注意 左 和 冠 
状 动 肪 开口 比 正常 位 置 较 高 ,切断 位 置 尽 量 
离 动 脉 干 瓣膜 远 些 ,以免 损 伤 左 冠状 动脉 开 
HO 38-1-1)。 


一 一 





图 38-1-1 求 存 动脉 干 病理 解剖 示 惠 图 ， 
注意 肺动脉 开口 和 左 冠状 动脉 开口 


]-- 肺 动脉 上; 2 一 左 冠状 动脉 口 ; 
3-- 室 间隔 缺损 


| 型 永存 动脉 于 修复 ;假如 左右 两 肺 动 
肪 在 动脉 笠 上 有 一 短 的 主干 ,可 于 肺动脉 起 
始 部 前 方 先 作 一 切口 ,看 清 切 口内 下 方 的 结 
构 后 继续 切 开 其 外 后 方 血管 壁 , 完 全 离 断 肺 
动脉 干 , 并 注意 忽 损 伤 左 冠 状 动 脉 开口 和 动 
脉 干 瓣膜 (图 22. 

应 用 4 一 0 Pm EEBUDSE S im 
脉 切口 ,如 有 张力 , 则 应 用 补 片 修复 (到 3)。 

E 型 永 存 动脉 干 修复 :假如 左 、 有 两 肺 动 
于 从 动脉 于 的 左 后 方 一 个 共同 开口 发 出 ， 政 
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图 2 1 型 永存 动脉 十 肺动脉 由 基 
部 从 动脉 干 上 高 新 
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图 3 应 用 补 片 修复 主动 脉 上 切口 


芯 肝 动脉 干 ,可 将 左右 肺动脉 连同 部 分 动 张 
FF AFER E A T Ay E E 
损 可 以 坦 接 缝合 B REY FH — DREH E E 
补 更 满意 (图 4)。 闭 合 这 类 切口 必须 十 分 六 
密 ,因为 松 开 主 动脉 钳 后 ,车 有 尘 血 再 显 沼 
缝合 比较 困难 。 

若 前 方 的 动脉 于 影响 在 后 面 的 肺动脉 日 
与 带 蒂 瓣 管道 吻合 的 操作 时 , 则 可 将 动 脏 干 
横 形 切断 SERIE E E C 5j P8 25 CETT C197 
Sg. 





ATG $*2$X*- omnt 


TI lb 2 BK -5 EA GB xe3óxU GB 
4-0 EE Pj 4$ 23 £x HE EL pa b ECT 3 m 0 6 
(图 65, 





图 4 用 补 片 修 补 S EDkTHTIGSMEORGSSAS 


图 6 TW UDAC 5454 
口 啤 合 ,将 切断 的 动脉 干 端 端 吻合 


uu 
| 
| 
| 





将 动 肪 干 模 形 切断 , 肺 动 及 zac ooo 
i CE E RE UD 图 7 经 动 防 干 前 豆 横 切口 闭合 


Lp SEES p 


"Ach t st KETTE O T SD BKCT fs SE 
时 , 则 可 经 动 往 干 前 壁 模 切口 用 补 片 闭合 肺 
动脉 在 动脉 干 的 开口 ,将 带 瓣 管道 远 侧 端 与 
左 肺 动脉 行 端 侧 吻合 (图 7),. 这 样 可 避免 动 
脉 干 后 壁 缺 口 继 合 或 夏 补 后 的 出 血 问题 。 

型 水 存 动 脉 干 的 修复 ;假如 左 右 两 肺 
动脉 分 别 起 自动 脉 干 ,可 将 这 两 肺 动 胀 开口 
的 动脉 于 一 段 切 下 ,将 切 下 并 连 于 左右 肺 动 
脉 的 管 辟 上方 切口 作 连 续 色 合 , 下 方 切口 与 
TN BJÀIB ZEE S (CH 8)。 


图 8 是 型 永存 动脉 干 左右 肺动脉 汇合 部 重建 方式 


然后 再 处 理 动脉 二 上 切口 。 主 动脉 连续 
ETAJER ABA RARI E TR, 
GF, 

此 种 类 型 亦 可 将 两 侧 肺 动脉 分 别 目 起 始 
处 切断 , 近 端 缝合 ,将 带 有 分 叉 的 带 瓣 管道 与 
左右 肺动脉 口 分 别 进 行 端 一 端 吻合 (图 10) 。 

(4) 修 补 室 间 隔 缺 损 

在 动脉 干 下 方 右 室 前 壁 中 部 作 线 形 切 
口 ,车 右 室 前 部 有 粗大 的 冠状 动脉 分 支 时 亦 
可 作 横 切口 . 幸 开 室 壁 切 日 mn CT e m e 
隔 ,通常 骑 跨 于 室 闻 隔 缺 损 上 方 ,半月 瓣 梅 成 
室 间 隔 缺 损 顶 部 。 然 而 有 时 订 以 主要 连接 右 
富 或 左 室 , 室 间 隔 缺 损 的 前 缘 为 中 隔 小 梁 的 
上 支 ,缺损 的 后 缘 大 约 80% 病 例 是 肌肉 绿 ， 
由 中 隔 小 梁 的 后 支 与 心室 漏斗 皱 折 融合 面 成 


3 EAT AY 





















干 人 外 别 切断 去 右 肺 
动脉 ,与 分 灵 的 dac jS 


图 10 a E a 
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(E 11a)。 窗 间隔 缺损 的 另 一 种 类 型 是 膜 周 
缺损 ,缺损 的 后 缘 为 三 尖 鸭 前 叶 , 在 这 些 病例 
由 于 心室 漏斗 皱 折 的 消失 ,三 尖 瓣 和 动脉 干 
相 延 绪 ( 图 11-b)。 


n PERHE 0E 
TERRAN n E E 
s 一 漏斗 部 室 浊 陋 缺 损 ;，  b— ERES] E [8] Rr Ge 


室 间 隔 缺 损 修补 方法 :一 般 均 用 适当 大 
小 的 聚 乙烯 补 片 修复 室 条 隔 缺 损 。 

灞 斗 部 室 间 陋 缺 损 修 补 方法 : 凋 斗 部 缺 
损 远 离 希 氏 束 ,其 后 下 毕 可 用 带 热 片 袜 式 或 
双 层 连续 色 合 。 上 缘 用 带 垫 片 福 式 镍 合 于 动 
脉 干 右前 毕 心 室 切口 上 方 的 深部 , 姻 针 穿 过 
补 片 打 结 ,使 动脉 干 瓣 口 完全 位 于 堪 心室 侧 。 
上 络 最 后 的 给 线 不 结扎 , 待 心 外 带 购 管道 远 
端 与 肺动脉 吻合 完毕 后 再 对 以 结扎 (图 125. 

膜 周 型 室 间 痛 缺 损 修 补 方法 :此 类 缺损 
后 下 缘 补 片 链 线 必 须 穿 过 三 尖 轩 根部 , 羽 避 
免 损 街 传导 束 。 补 片上 方 应 逐渐 转移 到 右 室 
8j ER 3E RLI C. DA PR uE Ze 3E Uic t 388i 5 
{图 13. 

(5) 建 立 右 室 到 肺动脉 通道 

应 用 带 生物 辩 灌 纶 管道 或 同 种 带 办 主动 
Ek eH S b 5 E E T 6 CP ih CER 
Ced x -pia kel s ONEEEIR B9 vos 5 
肺动脉 吻合 可 在 闭合 室 间 隔 缺 损 之 前 或 在 
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闵 合 室 间 隔 缺 损 之 后 进行 。 用 无 创 锋 线 将 带 
Mte iion GN 5 p S ORO ADR Ea a 
RE,pjBEQ BE MEL EUER AE G WEEE 
般 置 于 心脏 左 缘 ( 图 012. EHe BEER SK 
回血 较 多 ,可 在 肺动脉 内 放置 吸引 管 吸引 ,六 


ee rp EE 


可 暂时 减低 体外 循环 流量 ,以 充分 显露 手术 
Hr. 

fis AKTE OE UL -S 43 E UL LR ERE S CTS 
外 管道 近 端 前 成 合适 的 斜面 ,以 使 吻合 口 足 
dA. 外 管道 的 长 度 要 合适 ,以 防止 扭曲 。 一 
股 应 用 4-0 涤纶 绪 作 连续 链 合 ,为 缩短 心肌 
缺 血 时 间 , 可 在 开放 升 主动 脉 阻 财 钳 以 后 进 
PET Gp RGB EE. PESE GEB SE CS 
15), 
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图 14 同 种 带 铬 管道 远 端 吻合 方法 
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Elis 同 种 带 斩 管道 近 端 只 合 方法 
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3.12 应用 单 炙 补 片 修 复 1 ~ I 型 永存 动 


脉 干 
Corrective Techniques for 1 ~ 1 Type of 
Truncus  Arteriosus with  Monocusoid 
Patch 

UTE] 


《1) I 72CEE SK EE L7 05 REB S KC 
M. A Wo zh Bk ATE R E zn hk F i ZEE E OE 
切口 ,用 补 片 分 隔 动 脉 干 为 主动 脉 和 肺 动 肪 
两 部 分 补 片 的 链 合 从 动脉 干 次 环 开 始 . 将 左 
FOREMAN. ES ERRER hA E 
AGRAR EU BOT ORAMA, fH 
RGROKCK ULIS Ap SER JG BS er E 2b E E 
1^ Fr E a A 48 t iE LES EL 3B RE RR. CTH 
15. 

在 车 近 动 胀 干 左 军 的 右 室 流 出 道 作 一 上 
宽 下 尖 的 倒 锥 形 切 口 , 切 去 部 分 心室 壁 遇 肉 ， 
经 心室 切口 用 补 片 修补 室 岂 得 缺损 (图 25 。 

将 左 了 肺动脉 切口 下 缘 拉 向 下 与 右 室 切口 
E58 8 MEURTRE ERER ,注意 颖 
合 在 同一 平面 ,建立 右 室 肺动脉 通道 后 壁 、 

HE SUE A SEO E ED, HE RICRE , 单 
瓣 叶 要 与 左 肺 动脉 切 日 下 缘 和 在 室 切口 上 缘 
缝合 睛 在 一 个 平面 上 ,以 避免 肺动脉 硕 关 堵 
不 全 (图 3) 。 

(2) 1 型 永存 动脉 干 修复 方法 :可 经 动脉 
干 前 壁 模 切 口 用 补 片 闭合 肺动脉 在 动脉 干 的 
JEn es BILETEUG EIL REI [8] B 63 83 
dE AE i zbk EEBEEIEL, tT Eon mn 
离 左 室 切 口 有 一 定 的 距离 ,可 利用 左 心 耳 前 
驹 作为 新 的 肺动脉 后 鉴 , 左 心 耳 上 缘 与 左 肺 
动脉 切 澡 下 缘 颖 合 , 左 心 耳 下 缘 与 右 室 切口 
LARA. RETARA EA A k 
肪 前 壁 重 建 右 室 一 肺动脉 通道 (图 D. 
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Ei 肺动脉 切口 ( 奸 线 ) ,用 补 片 分 随 动 脉 干 为 主动 脉 和 肺动脉 两 部 分 
1 一 补 片 ; 2 一 让 冠状 动脉 开口 





图 2 pecto. Le 
与 左 肺动脉 切口 下 缘 颖 全 3 右 室 流出 道 前 扣 用 单 瓣 补 片 加 宽 





图 1 EEUKGBT RP AS: 


38.1.3 二 型 永存 动脉 干 娇 正 术 
Corrective Techniques for 下 Type of 
Truncus Arteriosus 


此 型 无 肺动脉 ,有 1 至 数 支 发 自 降 主动 
了 及 的 体 -了 肺 侧 支 ,在 这 些 侧 支 中 常 伴 有 1 或 多 
处 狭 窗 , 而 侧 支 无 狭窄 的 病例 常常 具有 较 高 
的 腑 茵 管 碍 力 ,这 给 手术 禾 治 的 效果 带 来 不 
刊 因素 .对 侧 支 无 明显 狭窄 或 狭 座 不 重 , 并 且 
肺 血管 病变 为 可 逆 性 , 则 矫治 手术 可 得 到 较 
好 的 症状 改善 和 效果 。 其 矫治 手术 除了 经 右 
室 切 后 应 用 补 片 修补 室 间 艳 缺 损 外 有 以 下 几 
种 修复 方法 。 

LERE] 

(D — 338 X 85 thm at. E (il 
Vi; xr39 D 8E 5 FECI ECT 
室 切口 和 粗大 体 肺 侧 支 之 间 ( 图 D. 

(2) 两 支 较 粗 大 体 璇 侧 支 ,可 分 别 切 断 仙 
支 , 链 合 近 端 切口 ,将 远 端 封闭 的 带 瓣 管道 与 
俩 支 进 管 行 端 侧 吻合 ,再 行 管道 近 端 与 心室 
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2 型 永存 动脉 十 有 两 支 粗 大 
体 侧 支 的 娇 治 方 法 


E P E I DL REEE 0] ef RS] UI P Sj 
A ESSE. MIA CTYUEXEEGE EOS D. 主动 
肪 缺口 可 用 补 片 修补 ,这 样 可 适当 增加 吻合 
口径 。 

OFERE, BEER XE IESU 
段 的 降 主 动脉 完整 切 下 ,用 人 造血 管 移植 在 
降 主 动 肪 两 断 端 之 间 . 重 建 降 主动 肪 连续 性 。 
HE F HRE E Dh B BUTA RSE UL RARE 
道 移植 于 右 室 切 口 和 访 下 的 隆 主 动脉 段 近 人 证 
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端 之 加 ,以 但 给 肺 自流! 图 4)。 
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口 较 近 的 娇 治 方法 
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图 4 N 届 弄 永存 动 及 二 有 多 个 体 及 人 支 的 矫治 方法 


30.1.4 合并 里 形 的 手术 处 理 
Operative Management of Associated 
Malformations 


【手术 步骤 】 
(1) 合 并 左 或 (和 ) 右 肺 动 猴 狭 窜 ,或 对 已 
行 肺 动脉 千 带 缩 术 的 病例 ,可 将 狭 率 段 肺 动 





bk —3F NA - 432 S] UI EL 8T 9] Are PE p m 83 
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动脉 吻合 ,以 扩大 管 腔 ‘图 D. 
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E C p] Pj rti Zh fpc EE (t ET. rc P itd] SA 
SERRE EREE THEE 
撕 裂 血管 。 在 这 种 情况 下 可 采 玫 两 块 心包 寺 
分 别 先 加 宽 狭 窜 的 左右 肺动脉 管 驴 .兴起 再 
与 带 闪 管道 远 端 吻合 ,是 值得 推荐 的 方法 (区 


H2 应 用 心包 片 加 寅 狭窄 的 左右 
Mus SOBNSXUS 


(22 8 3E SD BICTR ROS BLU & RS 
能 明确 诊断 , 术 中 切 开动 脉 干 后 要 进一步 器 
试 动脉 干 办 膜 关闭 不 全 程度 。 对 严重 关 几 不 


全 着 应 行人 造 心脏 瓣膜 蔡 换 。 

(3) 台 并 主动 脉 弓 中 订 :在 升 主动 脉 和 有 最 
动脉 或 艇 动 脉 分 别 播 管 ,于 体外 循环 下 或 座 
低温 停 搏 下 同期 手术 ,可 切断 直接 吻合 主动 
于 弓 , 知 合并 有 动脉 导管 未 闭 , 需 同时 阻 断 升 
E shik fozhEK SE. SS NK Se ES 3pSE PITT 
B» EK EI L1 CRETE E S B 5j 2h CREAR ER 
度 不 够 时 可 用 大 造血 管 移 植 , 建 立 主动 脉 连 
续 性 。 右 室 和 肺动脉 通道 可 按 本 章 介 绍 方法 
处 理 。 


38.1.5 心 外 市 辩 管道 兰 换 林 


Replacement of Extracardiac Valved 
Conduit 


Cri] 

x] 88 49] JL SEED ELA Bro] Le 9 D PEERS 
1 iB C12— 16mm? Bp A s te fE TER S 2 一 4 
年 需 行 心 外 带 瓣 管道 替换 术 , 以 更 换 较 大 口 
径 420mm)7 的 心 外 带 瓣 管道 ,以 乱 应 生长 .发 
BE. 

【手术 步骤 

(1}) 手 术 沉 在 体外 循环 下 进行 , 太 部 分 病 
人 可 施行 升 主 动脉 播 管 ,但 在 心包 广泛 粘连 
TABH TRAE E. 

(2) 手 术 中 先 纵 形 切 开心 外 管道 ,并 小 心 
摘除 。 

(3) 扩 大 肺动脉 切口 ,以 适宜 较 大 口径 的 
心 外 管道 吻合 。 

CD TEIE fili A er pz HE ER SE D TED 
切口 缘 上 ,吻合 口 要 足够 大 ,并 要 注意 避免 损 
fist zb Bk Ze BU E x HL. 

【 术 中 注意 要 点 了 

(1) 手术 中 注意 探查 心血 管 畸形 ;除了 注 
音 永 存 动脉 干 类 型 ,动脉 干 办 腊 有 无 关闭 不 
& B ES BOTE EEERERTU SJ S 
形 .以 防 漏诊 ,对 合并 畸形 应 同期 进行 相应 的 
处 理 ， 

《2)3 若 合并 动脉 干 瓣膜 严重 关闭 不 全 时 ， 
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要 特别 注意 加 强 心肌 保护 措施 ,主动 脉 阻 晰 
后 切 开动 脉 干 履行 冠状 动脉 内 灌注 或 经 冠 状 
静脉 赛 作 逆行 灌注 , 以 防止 动脉 干 根 部 冠状 
动脉 淮 灌 注 时 动脉 干 曾 膜 返 流 , 致 使 心脏 上 脱 
胀 ,造成 心 姓 复苏 困难 ， 

对 婴 上 几 直 接 作 冠 状 动脉 冷 灌 注 是 不 容易 
的 ,这 种 情况 下 的 改进 方法 是 经 心室 切口 ,于 
ITRI ERSE, ERRERA A. 
主动 脉 根 部 进行 心肌 麻 辛 液 灌注 ; 右 室 切 开 
后 开放 主动 脉 钳 如 发 现 返 流 较 多 ,可 和 将 上 述 
钾 线 牵 紧 ,使 闪 叶 再 次 闭合 ,心脏 除 卢 使 心肌 
张力 逐渐 恢复 后 去 除 状 上 叶 结扎 线 , 有 利于 心 
脏 复苏 。 | 

《3) 1 型 永存 动脉 干 分 隔 时 应 注意 冠状 
动脉 开口 比 正常 位 置 偏 高 ,要 认 准 解剖 关系 ， 
防 上 上 损伤 左 冠 状 动脉 开口 。 

《4) 止血 要 彻底 ,尤其 是 对 动脉 干 后 收 
缺口 的 缝合 , 议 及 对 应 用 带 汰 管道 病人 网 合 
口 后 壁 的 链 合 要 确实 ,一 次 链 合 好 , 进 免 复 跳 
后 不 易 再 链 合 上 止血。 对 少量 针眼 渗 血 于 以 压 
迫 止 血 , 往 往 可 妆 到 较 好 的 效果 。 

(5) 应 用 心 外 带 辩 管道 移植 的 病人 要 注 
意 管道 长 度 合 适 ,不宜 过 长 Mie om 
大 ,以 防 阻 塞 。 置 放 位 置 蓝 适宜 ,一 般 以 民 
“C* 型 置 放 在 心脏 左 侧 较 合适 ,并 要 防止 管 
道 扭 曲 。 关 胸 时 注意 观察 动脉 压 ,避免 胸骨 压 
人 迫 等 道 造 成 低 心 输出 量 。 对 出 幼儿 有 时 因 胸 
HGB SS BE XS MESE. Ebert 等 报告 可 先 
多 合 皮肤 ,应 用 呼吸 机 控制 呼吸 , 待 3 一 4 天 | 
后 病情 稳定 ,心脏 缩小 再 固定 胸骨 ,也 有 著 得 
较 好 效果 的 。 

〖【 术 后 处 理 了 其 主要 并 发 证 】 

(1) 加 强 心 功能 及 循环 支持 治疗 ,病人 在 
术 前 多 有 肺动脉 高 压 , 心 功能 差 , 手 术 复 杂 ， 
距 断 血 流 时 间 长 , 术 后 病人 多 需要 应 出 正 性 
肌 力 药物 ,加 强 心 功能 及 循环 支持 治疗 .必要 
时 应 用 血管 扩张 药 , 以 减轻 心脏 伍 葵 。 

{2) 辅 助 呼吸 各 和 芒 治 肺 部 并 发 症 . 术 后 川 
吸 机 辅助 呼吸 20h 以 上 ,以 保证 供 氧 , 减 少 
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EEIN 作 了 功 入 减轻 心脏 负 拒 。 待 旦 吸 循环 稳定 
滞 六 可 普 虞 拔 出 气管 桂 管 ,并 注意 保持 呼吸 
道 遵 畅 . 拔 出 气管 捕 管 后 应 协助 病人 咳嗽 . 咯 
痰 ,老化 吸 氧 ,对 严重 呼吸 功能 不 爹 或 痰 多 不 
易 咳 市 少 .应 尽早 考虑 气管 切 开 。 

GO iio tB UNE LR HEURE ELE SR 
NL te P a pc ORAS RREA ERI 72 小 时 
以 上 ,以 防止 心律 失常 ,必要 峙 应 用 心肝 起 
搏 ， 严 密 监 护 和 及 时 处 理 心 律 失 常 。 

(4) 林 后 抗 瞻 治 疗 3 个 月 ， 

【疗效 评价 } 

(1 手术 死亡 率 。 备 家 报导 不 一 , 约 为 
955.3295, Ebert 报告 94 例 6 个 月 以 于 要 
JL SEE EOR PET AER 9.59$.28 P 6 $1 12 T 
FL SRL OR PET AE 9 17. 8%%。 随 着 手术 技术 
的 不 断 改 进 . 手 术 死 疡 率 有 逐渐 降低 的 趋势 。 
Di-Donato 等 统计 了 Mayo 医学 中 心 揭 永存 
动脉 后 手术 病例 ,提出 增加 死亡 率 的 术 前 因 
AUR ODE RE BIA LOO rp EET sh DICTI 
BT a GM PR indt EC (BE (EK s D E Bg p zo bk 
idc dr. -53 5b. ren Bt LET BRL 7J tE BR Sj RC POR. 
死亡 率 。 存 活 的 病 儿 多 数 功能 良好 ,晚期 死亡 
率 为 9554 左右 。 

(2) 带 六 管道 阻 窗 各 豪 坏 , 有 毕 作 者 报导 
5 年 内 有 56% 一 30% 病 人 发 生 带 管道 梗阻 ,可 
由 于 管道 受 压 .阻塞 .钙化 .瓣膜 训 坏 等 造成 ， 
这 是 影响 其 长 期 效果 的 重要 因素 。 目 前 抗 生 
X sb EROS [B] fp IE E m OR Ta] REUTERS 2) B 
移植 后 阻塞 的 发 生 率 低 于 人 工 带 瓣 管 道 , 但 
来 源 受 到 一 定 的 限制 。 

C3) 再 次 手术 ,在 机 幼儿 手术 应 用 直径 较 
小 的 带 淮 管道 ,一 般 2-4 年 需 再 次 手术 更 换 
直径 较 大 的 心 外 管道 以 适应 生长 需要 。 人 工 
带 瓣 管道 阻塞 . 知 化 和 瓣膜 发 坏 也 是 需要 凡 
次 手术 的 主要 因素 。 有 些 作 者 研究 证 实 应 用 
抗生素 液 处 理 的 同 种 带 斩 主 动脉 和 带 辩 种 动 
脉 移植 后 随 着 年 龄 的 增长 ,其 吻合 口 可 增 太 ， 
管道 可 延长 ,直径 可 增 大 ,有 减少 再 次 更 换 心 


外 营 道 的 可 能 性 。 需 尚 进一步 观察 , 


ak PEW 
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Tricuspid Atresia 


— Jc RE UT] Bl Ee — Rb ^P 89 cC o D HESS 
形 , 其 发 生 率 在 先天 性 心脏 病 尸 解 组 中 占 
356. i ZB Puis 1.394. TERES LEER 
Bk BERE cR ER S 3 pr Gli 5. 50 RTE 
umm ak. HUE ANS 
4238 D de 3 op GATERA IR Ds ERIS E 
单 -- 心 室 。 该 症 实质 上 为 一 种 特殊 类 型 的 单 
A I4 3 BUG ZI SHEET AO E BE 
2 E 8]. Ao x Bp ER 7 S 33XEHECKC DL RGCR 
心室 发 育 不 全 。 绝 大 多 数 病 例 为 心房 正 位 和 
心室 右 事 ,并 合并 室 间隔 缺损 和 房间 卫 缺 报 
或 卵 圆 孔 未 闭 ; 极 少数 为 心房 反 位 和 心室 左 
类 ,心室 和 大 动脉 关系 可 以 一 致 和 不 一 改 。 早 
在 1945 年 Blalock ,以 后 Potts 和 Waterston 
对 该 症 病人 作 体 -肺动脉 分 流 术 , 消 除 业 织 等 
症状 ,1958 年 .Gleen 应 用 上 以 静 脉 与 右 肺 动 
脉 易 合 来 专门 治疗 三 尖 准 闭锁 病人 。1971 
年 ,Fontan 应 用 Glenn FR. HEA LRF] 
肺动脉 安放 同 种 带 瓣 主动 脉 ; 下 腔 静 脉 口 安 
Bri uh oer 3 例 三 尖 瓣 闭锁 .获得 成 功 ， 
以 后 Kreutzer, Bjork 和 Fontan 本 人 对 原 有 
Jom T TOE, 4# H Glenn FRM P EE RE 
安放 潍 异 ,从 而 和 你 为 改良 Fontan 手术 。 由 于 
二 尖 瓣 闭锁 有 右 心 房 增 大 和 肥厚 ,该 心房 可 


起 到 部 分 肺 循环 的 血 泵 作用 ,所 以 目前 仍 床 
用 改良 Fontan 手术 为 主 ,但 也 应 用 全 腔 静 脉 
与 脐 动 脉 连接 手术 。 在 我 国 汪 曾 炜 首次 于 
1979 年 和 1991 年 分 别 应 用 改良 Fontan 于 
术 和 全 腔 静 脉 与 肺动脉 连接 治疗 三 尖 辩 闭 
锁 , 获 得 或 功 ， 

病理 解剖 ,三 尖 瓣 闭锁 是 由 于 室 间 隔 与 
房 室 管 在 一 定 程度 上 对 位 异常 ,致使 右 心室 
sapin. ZR Er FEE E EET ILES REED. 
好 形成 此 种 畸形 。 此 畸形 的 闭锁 三 尖 瓣 在 解 
剖 上 分 为 肌肉 型 . 膜 型 , 瓣 型 .Ebstein 畸形 和 
房 室 隔 型 五 种 (图 39-1)。 其 中 以 肌肉 型 最 
多 ,其 特征 为 右 心房 底部 有 一 中 心 纤维 陷 
£r. Keith 观察 和 分 析 143 例 的 病理 解剖 , 根 
据 Edward 和 Burchell 15 4r 26 Et — CEU] 
锁 分 为 8 种 类 型 (图 39 一 2)}。 首 先 按 太 动脉 
关系 分 为 [型 . 工 型 和 下 型 .其 次 根据 有 无 及 
动脉 闭锁 或 狭窄 等 分 为 1a 型 、1b 型 和 1c 
A aM Ib 型 和 Tc 型 ;以 及 a 型 和 bb 
型 8 种 亚 型 。I 型 的 特征 为 大 动脉 关系 正常 ， 
ip mp 6096-7096. ALE 
zx RI d edm SEES SDN. AEDE 
BGRODCTIÁDO€X. WRACA MR, H 
20u WAEL ER A 
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图 39-1 ELMAG 


3 一 肌肉 型 b--RAEM, 


脏 传 导 系 统 基本 正常 ,但 由 于 左 心室 增 大 而 
左 冠状 动脉 前 降 支 向 右 移 位 ;传导 训 穿 过 红 
位 中 心 纤维 体 到 室 间 隔 左 心室 面 ,. 在 室 问 山 
缺损 后 于 缘分 支 , 右 束 支 在 室 间 隔 右 心 室 面 
沿 缺 损 下 缘 到 漏斗 部 。IL a 型 为 肺动脉 闭锁 ， 
在 p 型 中 占 10 闻 ,其 肺 血 流 来 自动 肪 导管 未 
闭 或 主动 脉 到 肺动脉 的 侧 支 循环 动脉 。 其 淖 
斗 腔 仅 为 一 裂 凉 ,无 室 间 隔 缺 损 。Tb 型 为 肺 
动脉 犹 案 , 在 I 型 中 占 75%。 最 常见 的 肺 血 
流 阻 塞 部 位 在 漏斗 口 和 小 的 室 间隔 缺损 ,也 
可 以 在 整个 漏斗 部 。 有 5% 的 病人 有 导 图 及 
动脉 发 育 不 良 。Ic 型 为 肺动脉 发 育 正常 ,在 
1 型 中 占 15%, 室 间隔 缺损 大 ,无 洽 斗 部 包 
A5 ,从 而 末 血 流 正 常 或 增多 .1 型 和 下 型 在 三 
gos ir] eos 30264075, I 型 的 特征 为 右 
侧 大 动脉 转 位 , 左 心室 通过 室 间 隔 缺 损 到 右 
心室 漏斗 腔 和 主动 脉 ,而 肺动脉 直接 起 源 于 
左 心 室 。 也 可 分 为 Fa 型 为 肺动脉 闭锁 , T b 


c— BW ; 


d—Ebstein 畸形 型 ! e 一 房 室 隔 型 


型 为 肺动脉 犹 窗 , Ec 型 为 态 动 脉 正 常 。 下 型 
的 桂 征 为 左 侧 大 动脉 转 位 ,主动 驮 起 源 于 右 
心室 ,肺动脉 起 源 于 堪 心 室 。Ha 型 为 肺动脉 
NRSGB TET. Eb 型 为 主动 脉 泊 下 狭 罕 。 合 
并 畸形 有 无 天 冠状 静脉 窦 、 并 列 心 耳 、 左 上 上 腔 
静脉 、 主 动脉 缩 窑 或 主动 脉 弓 高 断 。 本 组 19 
tup, ipE ILI BI. Tb X6 pA Ea 832 (8 
《其 中 ipud bb. HADZE 
于 肌肉 型 16 BI. 808 3 H, ACARMAR 
增 大 和 肥厚 。 均 有 房间 隔 缺 损 , 直 征 为 1.0~ 


“3, 5cm; 室 间隔 缺损 直径 0. 5 — 2. 0cm . AE i8) 


RRE Db 型 三 尖 辩 闭锁 中 多 较 小 ,在 1b 
和 Ia 型 中 均 较 大 。 在 Ib 型 三 尖 导 闭锁 中 . 
均 有 漏斗 腔 下 部 和 小 室 闻 隔 缺 损 形成 阻塞 ， 
10 例 肺 动脉 因 及 其 辩 环 正常 , 仅 BUSES 


动脉 多 及 其 加 环 狭窄 ,在 Ib üTam Xm 


闭锁 中 , 均 有 肺动脉 准 及 其 避 环 狭窄 , 肺 动 胶 
mb —npAPQAED 0.8—1.0cm 直径 : Elb 
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尖 押 闭锁 分 型 
e— lE b 型 ; 


H 39-2 


a—la 型 ， b—Ib 84; c—Ic XJ; d— Ea? 


二 b 型 


Í— Ic 78; g— Ea 型 ; h— 
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型 三 尖 冲 于 锁 中 , 因 志 心室 增 大 而 漏斗 部 小 ， 
匹 冠状 勤 耿 前 降 支 向 右 移 位 较 多 .而 在 Th 
型 和 Ha 型 中 ,冠状 动脉 多 起 源 乞 主动 脉 后 
$€ , 因 石 心室 较 大 , 左 冠 状 动脉 前 降 支 右 移 较 
少 ,合并 畸形 有 左上 腔 静 脉 2 例 , 右 位 主动 脉 
弓 和 并 列 心 耳 各 1 Hl. 

该 症 的 血 流动 力学 有 两 个 显著 特点 :中 
由 于 右 心 房 的 血液 只 能 通 房 间隔 缺损 到 左 心 
房 , 从 而 左 心房 就 成 为 体 、 肺 循环 静脉 血液 的 
混合 心 腔 , 因 此 所 有 病人 均 有 不 同 程度 动脉 
血 筑 饱和 度 降 低 , 其 降低 程度 取决 于 造成 肺 
血 流 受阻 的 轻重 .在 肺 血 流 减 少 的 病例 ,如 I 
a HU. Ib HJ, Ia AF, db VERI Ha 型 ,肺静脉 
回 心 血 减少 , 则 产生 动脉 血 氧 好 和 度 低下 ,在 
临床 出 现 严重 或 中 度 紫 绀 。 在 肺 血 流 正 常 或 
增多 的 病 鲍 ,肺静脉 回 心 血 量 正常 或 增多 , 则 
动脉 血 氧 饱和 摩 较 平 常 稍 低 ,临床 上 可 无 柴 
绀 或 轻 度 紫绀 .如 房间 隔 缺 损 小 , 生 后 即 出 现 
严重 体循环 静脉 高 床 和 右 心 衰竭 。 仿 由 于 右 
心室 发 育 不 全 , 左 心 室 几 乎 完全 承担 两 循环 
动 妃 的 血 泵 工作 .在 1c 型 和 Dec 型 三 尖 瓣 闭 
镇 病 侧 , 常 有 肺 血 增多 , 左 心室 由 于 慢 福 容量 
负荷 加 重 , 舒 张 末期 容量 增 大 和 心肌 收缩 能 
力 减 退 , 则 产生 继 发 性 左 心 室 心 肌 病 变 . 如 有 
ECL eR 4142 型 和 
Ya Dat a ERAGE., ERE RA 
时 进行 手术 ,多 为 天 亡 。 


改良 Fontan 手术 和 全 腔 
静脉 与 肺动脉 连接 手术 


Modified Fontan Procedure and 
Total Cavopulmonary connection 


39. 1 


zke SB Fontan 手术 和 全 腔 静 
胀 与 浏 动脉 过 接手 术 的 目的 是 将 全 部 腔 更 脉 
血液 引流 至 肺 , 从 而 在 生理 上 恢复 正常 血 流 ， 
而 不 是 在 解剖 上 的 矫正 。 三 尖 匆 筷 锁 的 古 心 
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前 仍 以 应 用 改良 Fontan 手术 为 主 , (BTE! b 
型 的 泌 斗 腔 窄 小 或 合并 肺动脉 风 及 其 闭环 半 
罕 者 , 则 施行 全 腔 静 脉 与 娘 动 脉 连接 手术 . 
Là ur) 

三 尖 辩 闭锁 的 预后 极 坏 ,Keith 复习 111 
例 未 经 手术 治疗 三 尖 瓣 闭锁 病人 的 死亡 年 
龄 , 约 有 1 半 (49.5%) 死 于 生 后 6 个 月 内 ， 
665 XE-F. 1 PUA IAAT 10 FUA. (X 
1025158: 10 岁 以 上 。 预 后 与 其 解剖 类 型 , 桂 
别 是 肺 血 流 多 少 有 密切 关系 。 有 严重 肺 血 流 
减少 ( Ta 型 和 上 a 型 ) 和 严重 肺 血 流 增多 ( 
c 型 } 的 病 此 ,多 在 生 后 3 个 月 内 死亡 。 肺 身 
流 接近 正常 或 因 室 间隔 缺损 变 小 而 肺 自流 从 
增多 得 到 改善 的 病例 ,生存 时 间 较 长 。ib 型 
三 尖 瓣 财 锁 的 平均 寿命 为 11 个 月 . Eb 型 为 
7 年 4 个 月 , Ic 型 为 8 年 , 曾 有 1 例 1b 型 
存活 57 岁 的 报道 .从 三 尖 辩 闭锁 的 自然 历史 
来 看 , 绝 大 多 数 婴 儿 须 早期 施行 她 奶 性 手术 、 
消 数 可 择期 和 作 改 良 Fontan 手术 或 全 腑 静脉 
与 肺动脉 连接 手术 。 

贞 儿 在 生 后 3 个 月 内 ,如 在 临床 上 出 现 
缺 氧 . 赂 吸 容 迫 和 右 心 讲 竟 ,心电图 见 有 高 党 
的 P 波 , 网 部 XX 线 摄 片 显示 有 心房 巨大 ,以 
及 测 出 右 心房 与 正 心 房 之 间 压 力 阶 厦大 于 
5mmHg ,提示 房间 隔 缺 损 小 ,心房 内 分 流 少 ， 
应 在 心 导管 术 诊 断 的 同时 作 带 气压 导管 的 房 
间隔 撑 开 术 .在 此 手术 后 如 有 肺 血 流 减少 .应 
作 标 准 或 改良 Blalock 一 Taussig 分 流 术 。 如 
有 肺 血 流 增 多 和 奖 国 性 心力 衰竭 ( Ic 0D. 
应 作 观 察 , 以 后 大 多 数 病人 因 室 同 隔 缺 损 缩 
小 而 灾 为 肺 血 流 减少 ,可 适时 施行 改 民 
Fontan FR., iEX JUN ERE REFRE. 
应 在 2—3 岁 时 施行 收 良 Fontan FR., 

根据 早年 经 验 ,Choussat 曾 从 解剖 和 生 
理 上 制定 10 S be E PRO AT EX I Fontan 
SER B 3 4e MARA Wb d i e n Hs n O^ 
EHE. 10 条 标准 为 :中 年 龄 4 一 15 Fa 
密 性 心律 ; 转 往 静脉 引流 正常 :也 右 心 房 容量 


正常 ;罗平 均 肺 动脉 压力 所 2kPa(15mmHg); 
号 肺 血管 阻力 指数 过 4U /NM?; 加 肺动脉 各 主 
Zh BK E e B9 E [E 20. 75; 图 左 心室 功能 正常 
CAE 2E 8j ri 3 0. 60,9 35 — ERAT 
全 ;得 过 去 分 流 术 无 害 作 用 ,目前 随 着 心血 管 
外 科 莲 勃发 展 和 对 此 手术 经 验 的 累积 ,大 多 
数 危险 因素 是 相对 的 ,并 非 绝 对 禁忌 证 。 

(1) 年 龄 :年 龄 在 4 岁 以 下 是 手术 的 危险 
因素 ,目前 已 不 存在 .但 在 婴儿 手术 的 危险 性 
大 ,手术 死亡 率 高 达 67%, 也 可 能 与 肺 血 管 
PH. 73 2 4U /m" 和 分 流 术 后 而 致 的 肺动脉 扭 
曲 有 关 。 随 着 年 龄 增长 ,病人 活动 耐力 减退 和 
心室 胸 厚 ,手术 最 佳 年 龄 为 2~4 岁 。 年龄 超 
过 15 岁 , 也 可 以 施行 手术 ,其 长 期 效果 与 左 
心室 功能 下 降 有 关 。 

(2) 心 律 :手术 前 若 不 是 塞 性 心律 ,为 心 
房 补 动 或 晤 动 可 在 术 后 得 到 控制 。 术 前 心 及 
传导 阻 滞 可 在 术 后 应 用 心脏 起 搏 器 ,有 些 病 
人 并 无 须 在 心房 和 心室 同步 活动 而 生存 。 

(3) 静 脉 引流 异常 : 腑 静 炙 和 肺静脉 引 访 
异常 可 在 手术 中 同时 修复 ,不 是 手术 禁忌 证 。 

(4) 平 均 肺动脉 压力 ;在 肺 血 流 增多 而 肺 
WE FB. 71 1 86] p £9] , 37:55] Ht ah I E 71 4 — XE 
要 小 于 2kPa (15mmHg) , ,可 以 商 达 3. 3kPa 
(25mmHg?, 

(50 Wb dn E E 77. Bp du ep RH. E E 
Fontan 手术 的 绝对 禁忌 证 . 此 种 阻塞 可 能 由 
于 肺 血管 阻力 大 于 4U /m* 或 周围 肺动脉 发 
育 不 良 。 肺 血管 阻力 最 好 在 2-—-4U/m, 

(6}) 肺 动脉 发 育 情 况 ;和 肺动脉 细小 是 
Fontan 手术 的 禁忌 证 。 如 果 病 人 肺动脉 指数 
(两 侧 肺 动脉 找 切 面积 与 体 表 面积 的 比值 ) 沁 
250mm /m* ,估计 手术 安全 ;有 时 此 指数 低 于 
180mmym2?, 也 可 存活 。 局 部 肺动脉 犹 窗 可 在 
手术 中 修复 。 仅 有 一 侧 肺 动脉 发 育 良 好 的 病 
人 ,特别 是 对 侧 肺 动脉 发 育 不 全 ,也 可 安全 地 
施行 改良 的 Fontan ER. 

COE b XH RE | T b LC E RA g 
瓣 关闭 不 全 而 致 的 心室 容量 负荷 加 重 , 即 使 
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ACAR OH FE OK CT 3 Gkpe 
(25mmHg) , TE -FoR 2H] 1E 45 E M fep hip IL. 
MRE bh REIRE C A E E RE 21. 
手术 早期 效果 ,这 可 能 与 肺 血 流 增多 .主动 脉 
下 儿 罕 和 年 龄 增长 有 关 。 合 并 主动 往 下 凌 罕 
的 手术 死亡 率 高 ,可 事前 先进 行 解除 阻塞 的 
手术 。 

全 腕 静脉 与 肺动脉 连接 手术 的 证 应 证 和 
改良 Fontan 手术 相同 ,适用 于 Ib 78 — 4598 
所 锁 和 而 漏斗 腔 窗 小 和 合并 肺动脉 准 及 其 准 环 
HERRA. 

[X ul 

改良 Fontan FRA E Hs EA Bc 53 eti zn Ric 
连接 的 禁忌 证 有 ; 

1) 两 侧 肺动脉 和 周围 肺 动 防 发 育 不 全 ， 

(2) 有 明显 肺动脉 高 压 , 上 肺 血管 阻力 大 于 
4U /m'; 

(3) 有 严重 左 心室 功能 损害 ; 

(4) 有 角 显 肝 肾 功能 障 得 。 

DRESI 

改良 Fontan FRA E E B Ik ihi ah kc 
连接 手术 按 体 外 循环 心 内 直 视 手术 前 准备 
外 ,还 要 注意 以 下 几 点 : 

(1) 心 导管 术 :测定 肺动脉 讨 力 和 计算 肺 
血管 阻力 ,以 及 测定 左 心室 舒张 末期 压力 : 

(2) 电 影 心血 管 造 影 :确定 三 尖 关 闭锁 的 
类 型 .漏斗 腔 大 小 、 肺 动脉 发 育 情 况 以 及 合并 
畸形 ,如 左上 腔 静 脉动 脉 导 管 未 闭 , 主 动脉 
下 狭 齐 .主动 脉 缩 窗 和 并 列 心 耳 等 

(3) 超 声 心 动 图 :显示 有 无 二 尖 瓣 关闭 不 
全 , 左 心室 舒张 末期 容量 以 及 射 血 分 数 等 。 

综合 分 析 上 述 资 料 , 选 择 应 用 民 民 
Fontan TRE & RES S ys poiRCPOR. 

MORFAR. Er B CE E SEU 
服 心 得 安 。 

LESIE] 

全 身 麻醉 .气管 内 插 管 维持 呼吸 。 仰 臣 
位 。 

【手术 步 又】 
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骑 部 正中 切口 , 纵 行 锯 开 胸骨 ,经 升 主动 
脉 擂 入 动脉 灌注 管 和 右 肺 上 静脉 根部 插入 去 
CEE, EHAR Fontan 手术 中 于 上 腔 腑 青 
脉 近 心 段 和 王 腔 静脉 插入 直角 腔 静 脉 管 , 但 
在 全 腑 静脉 与 肺动脉 连接 手术 ,上 腔 静 脉 还 
要 问 上 游离 直至 无 名 静脉 ,在 奇 静脉 上 方 插 
入 上 腑 静脉 管 。 体 外 循环 血 流 降温 至 25 一 
26C。 常 规 应 用 冷血 心肌 麻 粒 液 冠状 动脉 间 
断 灌 注 ,心脏 表面 加 兽 冰 泥 降 温 ,以 保护 心 
了 肌 。 目 前 在 儿童 和 成 人 有 应 霜 常 温和 温 血 心 
肌 肥 兽 液 冠状 动脉 渡 注 ,并 取得 良好 效果 。 

PX E Fontan 手术 :三 尖 瓣 闭锁 施行 的 改 
B Fontan 手术 有 三 种 : 石 心 房 与 右 心 室 连 
接 , 右 心房 和 肺动脉 连接 ,以 及 全 腕 静脉 与 肺 
动 肪 连接 

《1)》 右 心房 与 右 必 室 连 接 (Atrioven- 
tricular Connection ) ; 此 手术 是 Bjork 对 
Fontan 手术 的 改进 ,应 用 于 大 动脉 关系 正常 
的 三 尖 汰 闭锁 ,多 为 Ib 型 和 [Ie 两 型 。 在 右 
CEACE- 2r IHE" [n9 J EEO 
(图 1) ,经 右 心 耳 切口 切除 其 册 小 梁 ,并 探查 





图 1 右 心 耳 和 右 心 宣 潮 斗 部 切口 


房间 隔 缺 损 大 小 和 有 无 多 发 仁 缺损 ,经 房间 
隔 缺 损 测 试 有 无 二 尖 瓣 关 闭 不 全 ,确定 财 锁 
三 尖 瓣 的 类 型 以 及 用 小 直角 钳 探 查 是 否 合 并 
无 顶 冠 状 静脉 赛 。 经 漏斗 部 切口 显示 肺动脉 


洲 及 其 瓣 环 正常 以 及 宣 间 隔 缺 损 的 大 小 。 应 
用 软 补 片 修 复 房间 隔 缺 损 , 严 密 甸 合 以 防止 
术 后 残余 缺损 而 出 现 紫 钳 。 应 用 带 垫 片 的 衬 
式 链 全 或 补 片 修复 室 间 隔 缺 损 , 甸 合 均 在 这 
间隔 缺损 边缘 的 右 心 室 面 进行 ,防止 心脏 传 
TEAR. RH 5-0 RARR CE H i 
ERMA CERAN A R RE (EP E 
连续 缝合 (图 2) 。 事 先 准备 好 的 心包 片 或 预 
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凝 的 涤纶 血管 片 , 在 其 4 角 各 链 1 针 ,每 1 针 — *6HLTEE SER EOCHUPDIXLAC(H OD. UN 
与 心脏 切口 相应 的 4 角 颖 在 一 起 和 结扎 ;此 在 右 心 房 和 右 心室 之 由 安放 同 种 带 为 的 主动 
时 心包 和 和 潍 纶 血管 片 已 覆 访 于 右 心 耳 和 漏斗 —BKOH D. 

部 切口 上 面 ,以 后 应 用 连续 缝合 将 心包 和 注 





Hlr 右 心房 和 肺动脉 切口 范围 和 吻合 口 大 小 1 toms5huses 
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《2) 右 心房 与 肺动脉 连接 手术 (Atri- 
opulmonary Connection): 此 手术 最 适用 于 
Ib 和 Ta 两 型 .在 设计 右 必 房 顶 部 切口 与 肺 
动脉 纵 切 避 时 ,要 使 两 切口 后 缘 在 多 全 后 达 
SH ES OBomumnesa Emi. 
Bp sb T Hno 3 5 NS ath PER mA DS 
5 Rt 2 BK Rp) e ntek D. £d 
A: BED U TF Bs (8) Rb i 8 B3 ET . a bz C8] 


F1 && PIRE Sh DOE HT ,而 后 作 右 心房 顶部 切口 
与 肺动脉 切口 的 殉 合 ,后 缘 用 5 一 0 E PME 
连续 颖 合 , 前 缘 间 断 链 合 (图 2)。 也 可 以 用 本 
动脉 干 远 心 端 后 缘 与 右 心 耳 切口 吻合 后 ,前 
面 加 用 人 造血 管 片 (图 3) 或 案 四 气 乙 烯 血 管 
片 ( 图 4) 覆 盖 作 成 右 心房 与 肺动脉 之 间 的 通 
道 , 均 用 5-0 EPIS ES 6 LR SE EUR M ALES 
放置 引流 管 。 





图 3 肺动脉 干 与 右 心 耳 吻合 ,上 必 问 人 造 灌 纶 血管 片 





图 4 右 心 耳 和 肺动脉 啤 合 ,上 覆 芋 聚 四 握 乙 烯 血 管 片 


(3 全 腔 静脉 与 肺动脉 连接 手术 (Totol 
Cavopulmonary Connection )，1988 年 , de 
level 对 全 腔 蔚 脉 与 肺动脉 之 间 无 瓣 右 心房 
进行 某 些 血 流动 力学 研究 ,发 现在 单纯 流动 
循环 中 ,在 搏动 的 无 辩 腔 内 产生 涡流 ,从 而 造 
成 癌 前 流动 的 阻力 。 观 察 腔 内 及 其 管道 拐角 
处 的 血 流 ,并 计算 出 上 述 两 处 耗 能 最 大 ,说 明 
管道 内 线 型 流动 的 重要 性 ,证 明 腑 静脉 于 力 
足以 承担 贰 御 环 的 动力 ,从 而 认为 改良 
Fontan 手术 血 流 动力 学 有 改进 的 必要 ,而 创 
壮 出 全 腑 静脉 与 肺动脉 连接 手术 ,并 在 临床 
上 应 用 获得 满意 的 效果 。 此 手术 适用 于 Ib 
型 三 尖 轩 闭锁 而 漏斗 腔 窑 小 或 肺动脉 沿 及 其 
准 环 狭 罕 的 病例 。 其 手术 步 又 详 见 (41) 单 心 
室 。 
RPR A] 

改良 Fontan 手术 要 注意 以 下 几 点 : 

《1) 要 尽 可 能 在 解剖 和 功能 上 保持 石 心 
房 的 完整 性 ,使 之 成 为 术 后 有 效 入 循环 的 动 
力 血 泵 和 减少 心律 先 常 。 为 此 ,应 注意 ; 山 经 
上 腔 静 脉 近 心 段 和 下 上 肪 静脉 插入 腔 静 脉 管 ， 
包 在 右 心 房 顶 部 或 右 心 耳 作 切口 ,经 此 切口 
闭合 房间 隔 缺 损 , 以 保护 心房 肌肉 和 供血 ;二 
4 TET RS ERÉBKGE CEustachi X € HHE H 
X 8 ET FREE E BJ E T Re AR ES DIC OS] TE 
用 :中 勿 恤 及 赛 房 结 及 其 供血 动 耿 , 以 提高 心 
HE. 

(2) 探 查 二 尖 瓣 及 其 修复 :根据 尸 解 证 
HH ,在 三 尖 瓣 闭锁 病例 中 ,35% 有 二 尖 瓣 发 。 
术 中 应 常规 经 房间 陋 缺 损 测 试 二 尖 瓣 ,如 有 
关闭 不 全 ,必须 认真 自 复 。 

(3) 应 用 补 片 严密 缝合 房间 隔 缺 损 , 切 勿 
JE e SET P REB BK DES E TER IRL D IER 
Je 8, E e 35 T CA RE Ze 2 DICA A. 

GO GU 7e EE BR Gr 91 CA Teo 
房 , 在 大 多 数 情 况 下 可 以 结扎 ,有 时 需 作 心 房 
内 隧道 将 左上 腔 静 脉 引 流 至 右 心房 。 有 部 分 
无 项 冠状 静脉 赛 者 ,应 于 以 修复 。 

《5) 右 心房 与 右 心 室 连接 和 右 心 房 与 肺 
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动脉 连接 的 吻合 口 要 够 天 ,以 保证 正常 的 肺 
血 流 各 腑 静脉 压力 处 于 较 低 水 平 。 

(56) 加 强 心 肌 保 护 . hz FE A R LONLA 
辛 液 冠状 动脉 灌注 ,保持 正常 的 左 心室 功能 。 

(7) 弃 用 心 外 管道 ,防止 晚期 管道 堵塞 ， 
遇 有 腔 静 脉 或 肺动脉 异 位 引流 时 ,可 改作 全 
Ro e s Bap E RE. 

COR AERE PEE ki, ERE 2B MIL 

《9) 在 胸腺 边 绿 寻找 有 无 淋巴 滤 漏 出 ,在 
其 破 口 处 要 缝合 结实 , Eh ER LER. 

GORA W E. A GRED 
3. 3kPa (25mmHg) M -Ò HE H E F 2L /m 
TE EERRE EIOS Ete o E 
Æ., 

GOLD REUS ACD Ee PESE LUE EC 
动 过 缓 时 应 用 。 

关于 全 腔 静 脉 与 蒜 动 脉 连接 手术 的 水 中 
注意 要 点 , 详 见 41“ 单 心室 ”。 
【 术 后 处 理 】 

控 体 外 循环 心 内 直 视 手术 术 后 常规 处 理 
外 ,应 在 心脏 复 跳 后 静脉 滴 注 硝 普 钠 ,停止 体 
外 循环 辅助 转注 后 加 用 小 前 量 多 巴 胺 或 老 巴 
酚 丁 胶 静 脉 滴 注 。 在 补充 血液 达到 红细胞 压 
$i 0.35 时 ,以 后 补充 大 量 血 桨 或 日 蛋白 ， 
在 术 后 当日 中 心静 脉 压力 维持 在 1. 57 一 


“1.96kPa(16~ 一 20cemH;0)。 [n Ex f 3E Er MA 


上 半身 抬 高 45", 下 肢 30", 有 利于 腔 静 脉 血 
回流 , 术 后 2 一 3d 改 为 仰卧 位 ,维持 机 械 性 辅 
助 呼吸 10 一 24h . 尿 少 时 应 用 利尿 药 。 一 般 在 
术 后 第 1d 中 心静 脉 压 下 降 ,血压 平稳 ,四 琶 
温暖 , 尿 量 满意 。 有 时 一 任 或 两 侧 胸 上 腔 积 液 ， 
须 作 胸腔 穿刺 或 胸腔 财 式 引流 ,并 通 当 补 充 
血浆 或 和 日 蛋白 。 术 后 应 用 洋 地 黄 和 利尿 药 治 
疗 心 力 衰竭 ， 
【主要 并 发 症 】 

(1) 低 心 排出 量 综合 征 :目前 由 于 禾 用 冷 
血 或 温 血 心肌 麻 瘟 液 保护 心肌 和 手术 的 技巧 
改进 ,三 尖 状 闭锁 在 生理 上 的 矫正 手术 后 竹 
心 排出 量 综合 征 逐 渐 减 少 。 术 后 输血 使 红 绍 
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胞 压 积 达 到 0.35 左右 ,以 后 补充 输入 较 大 量 
的 血浆 或 白 蛋 白 , 使 中 心静 脉 压 维持 在 1. 57 
~ 1. 96kPaC16 — 20cmH;Q) ,常规 应 用 小 剂 
hp EET BOR EB ER. HS BÉ 
iG fr TR Lb STEEL B ERR. 

(2) Raj 9 3 ek 9. E AT Js Pr Bb Fontan F 
术 和 全 腔 静 脉 与 肺动脉 连接 术 后 最 常见 的 并 
ARE «Te BAL ER Ez de RE EC AR ER D R5 [if 
管 时 间 。 如 在 术 后 半 个 月 到 1 个 月 又 出 现 胸 
腑 积 液 ,再 作 胸腔 穿刺 或 闭 式 引流 。 术 后 乳 案 
fig T FH PS RAS e pio SE. CS TR IER SI 
Hem. 

《3) 术 后 最 常见 的 心律 失常 是 室 上 性 心 
动 过 速 ,可 应 用 洋 地 黄 治疗 ,并 补充 适当 氢化 
钾 。 出 现 频 发 室 性 早搏 时 ,可 应 用 利多 卡 因 
有 心脏 传导 阻 滞 时 ,应 用 暂时 心脏 起 搏 此 起 
搏 。 

(4) 对 少数 有 严重 肾 功 能 衰竭 者 ,应 作 巾 
膜 透 析 。 

《5) 术 后 低 氧 血 症 可 能 是 左上 昨天 脉 异 
常 引流 入 左 心房 或 有 残留 房间 隔 缺 损 ,或 因 
肺 不 张 . 肺 实质 水 肿 等 所 产生 的 肺 内 分 流 , 前 
两 者 应 进行 手术 收复 和 矫正 ,后 者 应 寻找 肺 
不 张 和 肺 间 质 水 肿 的 原因 ,采用 吸 痰 和 延长 
机 械 性 转 助 呼吸 时 间或 加 用 呼 气 末期 正 压 咱 
吸 等 治疗 。 

(6) 术 后 中 心静 脉 讨 超过 3, 3kPa 
(25mmHeg)， 合 并 右 心 衰竭 时 ,应 考虑 再 手 
! 术 ,加 用 上 腔 静 脉 与 右 肺动脉 吻合 。 

(7) 治 疗 慢性 心力 衰竭 ,水 后 常规 应 用 洋 
地 黄 各 利尿 药 1 个 月 。 

关于 全 腑 静脉 与 肺 动 屿 连 接手 术 的 并 发 
症 的 防治 见 A1" EIS EU, 

【疗效 评价 了 

改良 Fontan 手术 治疗 三 尖 辩 闭锁 的 手 
术 死 亡 率 为 10 站 一 20 站 。 这 与 选择 病例 有 
关 ,遵循 Choussat9 条 标准 者 ,手术 死亡 率 为 
(7 7 94 ,放宽 选择 病例 的 标准 ,手术 死亡 率 为 
10 冯 一 20 上 站。 手术 后 右 心 房 压力 高 ,手术 死亡 


率 和 并 发 定 明 显 增 总 。 在 无 脾 和 多 脾 综 会 征 
的 手术 死亡 率 其 高 ,分 别 为 65 站 和 2695. ^K 
后 心 导 管 检 查 , 心 胜 指 数 在 正常 低 值 , 右 心房 
和 和 肺动脉 压力 约 2. OkPaCl5mmHg? . 动脉 血 
氧 饱和 度 为 9196 — 9896 Zr 5 3E ST 3E ER 72 E. 
7. 

晚期 死亡 率 为 6% ,晚期 死亡 原因 多 为 
AGENS oC VE . 右 心 价 竟 等。 再 手术 率 
A 996. EHE RR DANA HD PS 53 rti 23) kc 
连接 的 阻塞 。 

长 期 效果 满意 ,心脏 功能 1 和 1 级 占 
92% ,97% 恢 复工 作 与 学 习 ,50% 需 应 用 药 
物 ,1989 年 ,Fontan 和 Kirklin 总 结 334 (EX 
È Fontan 手术 后 1 年 5 年 .10 年 和 15 年 存 
i535 9| 72526,6825 ,61 5 $8 5054, 

全 腔 静 脉 与 肺动脉 连接 的 手术 死亡 率 与 
改良 Fontan 手术 无 明显 差别 ,但 术 后 心律 失 
常 明 显 减少 。 

本 组 19 例 中 ,6 例 必 了 右 心 房 与 右 尾 室 
连接 ,10 酌 右 心房 与 肺动脉 连接 以 及 3 例 全 
腑 静脉 与 肺动脉 连接 ,早期 死亡 1 例 ,晚期 死 
亡 2 例 , 其 余 16 例 经 随 诊 3 个 月 到 12 年, 心 
功能 I 级 14 例 ,E 级 2 例 。 


39.2 ”姑息 性 手术 


Palliative Operation 


界 儿 时 期 施行 改良 Fontan 手术 并 不 安 
全 ,所 以 在 此 时 对 肺 血 流 过 少 或 二 多 或 房间 
交通 太 小 者 施行 姑息 性 手术 。 关 于 该 症 娃 息 
性 手术 适应 证 , 禁 司 证 , 术 前 准备 , 术 中 注意 
“法 乐 四 联 态 ”。31" 室 间隔 缺损 ”种 37“ 完 
TEX IE. 

(1) 体 -肺动脉 分 流 术 (Systemic — pul- 
monary artery shunt): H BL — 223 BH LE JU 
FS Pj dr EE eic c BLS AURI TF a ks t sr o o D 
术 ,在 术 后 生存 18 个 月 到 3 年 良好 ,可 择期 


施行 改良 Fontan 手术 。1985 年 Molton 和 
1987 年 Ullon 比较 2 种 手术 效果 ,认为 改良 
锁骨 下 动脉 与 肺动脉 分 流 术 优 于 标准 分 流 
R, 此 分 流 术 的 手术 死亡 率 为 10% IE BL OUS 
年 ) 随 诊 , 有 5096 0- 704 ETE BLÉF, M Potts 
和 Waterston 4r iL2R E] P^ ^E Ni 2h BK s HORUM 
动脉 要 曲 , 不 适 于 以 后 施行 改良 Fontan F 
A EL PRSE E FI. 

(2} 上 上 腔 静 脉 与 右 肺动脉 吻合 术 (Supe- 
rior vena vava — right palmonary arterial 
apastomosis) ; X. Fk Glenn FR. LRH 
与 右 肺 动脉 端 端 吻合 ,从 而 使 上 腔 静 脉 血 引 
流 至 右 肺 ,使 症状 改善 ,此 手术 存在 两 个 主要 
问题 ,一 为 肺动脉 细小 而 在 术 后 产生 上 榨 蔓 
肪 综合 征 ; 二 由 于 室 间 隐 识 损 缩小 而 肺动脉 
地 下 血 流 阻塞 而 使 左 肺 血 流 减少 . 侧 支 御 环 
使 腔 静脉 自流 从 右 脐 圭 中 叶 转 移 至 下 叶 而 在 
Pia E R EE T k Z IBI PT E 
侧 支 循环 而 使 右 肺 血 流 减 少 . 以 及 纤细 胞 压 
入 上 升 而 使 肺 血 管 阻 力 增加 等 原因 ,从 而 胜 
肺 易 合 术 的 晚期 效果 差 。 腔 肺 胸 合 术 原则 上 
不 在 三 尖 瓣 斤 锁 的 婴儿 施行 .在 5 岁 以 上 施 
行 此 手术 ,效果 满意 ， 

《3) 扩 大 房间 隔 交 通 手 术 8 FR DS TET RS 
可 小 而 有 严重 右 心 衰竭 的 新 生 儿 , 须 在 1 个 
BETIBRGXEPEBIBEBETTOR. dE 1 个 月 以 上 可 
以 闭 式 和 直 视 切 开 房间 中 ， 

(4) 肺 动脉 带 缩 术 : 目 的 在 于 控制 鼻 儿 时 
期 由 于 左 向 右 分 流 引起 肺 血 流 过 多 所 致 的 珊 
轩 性 心力 衰竭 ,以 保护 并 防止 鱼 小 动脉 发 生 
堵塞 性 病变 。 

(5) 姑 息 性 右 室 流 出 道 补 片 :在 肺动脉 罕 
小 不 能 施行 改良 Fontan 手术 ,经 右 室 漏斗 部 
纵 切 口 , 研 除 室 人 间隔 缺损 上 缘 , 使 直径 达到 
i. 0cm AA Tb e VERSER DET E ORC HGB 
H. 


GE Y) 
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Downward Displacement of Tricuspid Valve 


TRR TEREE — RUP Wa SEXE 
胜 病 , 占 0.5267-1. 096, 1866 年 Ebstein Ë 
先 对 此 畸形 的 病理 解剖 作 了 阐述 ,后 人 称 之 
为 Ebstein 心脏 畸形 。 其 主要 病理 解剖 为 三 
类 怒 的 电大 和 后 次 以 及 少数 病例 连同 前 的 均 
不 附着 于 咨 环 上 ,而 呈 螺 旋 形 下 称 圣 右 心 室 ， 
其 开口 多 位 于 右 心 室 流入 部 和 小 梁 部 之 交界 
Jb JETER BERE I8] PI OT ER ER EL AC D 2 Sá 
HME SFE. —OARPOPPÉRRBSJE STF 
右 侧 ,但 也 有 极 少 数 伴 矫 正 性 大 动脉 转 位 者 
位 于 左 侧 。 外 科 治 疗 分 为 三 种 :中 瓣膜 蔡 换 
术 ;@@ 房 化 心室 折 和 登 术 ; 念 房 化 心室 折 登 术 加 
瓣膜 替换 术 ,以 纠正 三 尖 准 关闭 不 全 和 部 分 
闭合 房 化 心室 。 1963 年 Barnard 首次 采用 三 
尖 瓣 替换 术 治 疗 Ebstein 心脏 跨 形 ,获得 成 
75.1964 年 Hardy fl 1979 Æ Danielson 先后 
BERIAR ISDR SA 3 PS Lb D 3E Dr OR 2877 A 
形 ,后 者 效果 满意 ,得 到 推广 。1967 Æ Tim- 
mis 等 综合 采用 房 化 心室 折 登 术 和 三 尖 瓣 等 
换 术 。 也 有 个 别 报告 将 下 移 的 三 尖 瓣 根部 切 
开 , 上 提 至 冠状 静脉 赛 开口 之 上 方 作 三 尖 姑 
收复 者 ,但 适合 此 修复 手术 病例 为 数 极 少 ,在 
我 国 对 于 Ebstein 心脏 畸形 的 外 科 治 疗 ， 
1980 4E ue dE SR MUS Sz FH HE DR IE REE 


换 术 ,1982 5E TE E Kb TR FF PEDE DE 
术 , 均 获 成 功 , 并 得 到 广泛 推广 。 

病理 解剖 ;Ebstein 心脏 沫 形 最 主要 病变 
为 三 尖 瓣 干 移 到 右 心 室 , 并 伴 有 三 尖 瓣 蝴 形 。 
X £39 5 — Jam; UB T T5 .LREXE 
发 育 差 或 缺 如 ,前 次 增 大 时 帆 状 ,上 有 小 和 孔 或 
BEBE AREE UE RE ELLE UN BECA. 
du EGB £GR7EPHEERERCTRUR ELS 
数 产 生 严 重 的 三 兴 瓣 关闭 不 全 ,少数 形成 忽 
7E. 身心 室 被 干 移 瓣 膜 分 为 两 个 部 分 ,出 房 
化 心室 部 分 ,位 于 下 移 瓣 膜 附 着 处 与 真正 三 
尖 辩 环 之 间 , 有 大 有 小 ;多数 病例 的 这 部 分 心 
室 壁 薄 , 有 大 量 的 纤维 组 织 , 心 内 膜 平 请 , 扇 
乏 心 肌 收 缩 功 能 。 少 数 心脏 大 小 正常 或 稍 大 
的 病例 , 房 化 心室 壁 不 薄 , 有 收缩 功能 。@ 功 
能 心室 部 分 ,位 于 下 移 瓣膜 的 附着 处 至 肺 动 
KÆ., ARRERA CEN ZER, A 
肌 小 梁 。 多 数 病例 的 右 心 房 明 显 增 大 (图 40- 
1)。 本 组 根据 63 例 的 手术 所 见 , 可 将 Ebstein 
心脏 畸形 的 病理 解剖 分 为 三 型 (图 40-20 (6 
轻型 (6 p, — 959 — 1 READER BERT HX 
d mPRURS3ETT 23cm. Q'uPIBIEURE 
(47 Bo, — Jo REPRE EUR LR , REG 
Hus RE PR ere —ÁÀ3d ERK. A AS 


病例 在 准时 上 有 大 小 不 等 的 孔 或 裂 际 , 隔 瓣 
和 后 瓣 下 称 的 最 低 点 直达 心 尖 ,前 瓣 亦 有 部 
分 下 移 , 有 的 辩 下 装置 为 小 的 扁平 肉 柱 ;无 正 
常 腿 索 与 乳头 肌 。 其 中 45 例 有 严重 或 明显 的 
三 尖 斩 关闭 不 全 , 准 环 重度 扩大 可 通过 4 一 5 
指 ; 另 2 例 三 尖 瓣 三 个 交界 栅 合 ,有 一 个 偏心 
fL ,形成 狭 窑 。 包 重型 (10 例 ) ,其 特点 为 瓣膜 
严重 畸形 , 瓣 下 装置 缺 如 或 发 育 不 全 ,下 移 到 
肺动脉 大 下 2—3cm. HP 4 例 最 严重 , 仅 有 
遗迹 的 小 肌肉 块 上 附着 少许 膜 样 组 织 或 小 的 
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图 402 病理 解剖 分 型 


a 一 轻型 ; 


隔膜 (1. 5cm 直径 ) 各 1 例 ; 另 2 例 虽然 礁 膜 
稍 大 ,但 无 瓣 口 , 血 流 仅 能 通过 瓣膜 上 大 小 不 
等 的 孔洞 与 肺 动 驻 相通。 另 6 例 三 尖 瓣 形成 
CUBE ae Rob BOR T 2 一 3cm 处 有 一 两 加 
呈 , 整 个 赛 部 和 小 梁 部 室 间 码 均 位 于 房 化 心 
SEN. 房 室 结 位 于 Koch ZARR CEY 
系统 位 置 正 常 。 多 数 病人 合并 畴 形 有 房间 了 天 
缺损 或 卵 园 筷 未 闭 , 也 有 少数 合并 动脉 导管 
EIS EU S ESAE X 


b—'P[BpH, -EA 


右 心 室 功能 障碍 和 三 尖 瓣 畏 形 致使 右 心 
向 前 排 血 缓慢 . 右 心室 排 血 量 减少 ,引起 肺 血 
流 减 少 。 右 心房 及 房 化 心室 部 分 不 能 完全 排 
空 , 则 引起 体循环 静脉 系统 淤血 ,有 严重 三 尖 
瓣 关闭 不 全 时 , 右 心房 及 房 化 心室 高 度 扩 张 
引起 心脏 明显 扩大 。 当 功能 右 心室 尚 能 完成 
充分 泵 血 作 用 时 ,心脏 处 于 代 党 状态 ;只 有 到 
功能 心室 也 发 生 肥 厚 扩张 之 后 ,本 产生 心力 
$3038. mibosTE DRE Hm SESECRUSOE E 
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排 血 现象 , 加重 了 此 畸形 的 血 流动 力学 障 得 。 


40.1 Ebstein 心脏 畸形 的 矫正 
手术 
Corrective Surgery of Ebstein’ s 
Cardiac Anomaly . 


适应 证 】 

Ebstein 心脏 畸形 的 预后 不 佳 ,173 到 1/ 
2 BE XEALILSE 2 岁 以 内 。 过 去 由 于 该 畸形 
的 手术 死亡 率 其 高 , 约 4006 6096 i FER 
名 选择 在 病人 出 现 严重 紫绀 , 心 功能 达 工 或 
N 级 时 施行 。 经 随 诊 发 现 心 功能 0 ~ NRS 
从 1 一 了 级 变化 而 来 ,加 上 手术 方法 不 断 改 
进 . 目 前 手术 死亡 率 逐 渐 降 低 , 约 为 6.3”%~ 
2053 , 妃 无 台 并 其 他 心脏 畸形 或 严重 心 功能 
损害 ,光平 无 手术 死亡 。 所 以 目前 对 此 症 的 手 
术 适 应 证 明显 放宽 , 心 功 能 E ON CE 
需要 手术 , 心 功能 I 一 工 级 者 如 有 紫绀 或 心 
RARER CHERS. 60) 或 合并 预 激 综 
合 征 也 应 作 手 术 。 在 婴儿 时 期 出 现 症 状 或 近 
期 加 重 , 则 更 适合 手术 治疗 .对 于 轻型 病人 应 
作 窜 间隔 缺损 的 闭合 和 和 节 毁 性 三 尖 罗 环 成 形 
术 ; 对 于 中 间 型 , 视 前 辩 大 小 和 畸形 而 定 ,如 
拆 叶 增 大 无 穿孔 应 作 房 化 心室 折 咎 术 , 如 淤 
叶 破 坏 较 重 或 房 化 心室 有 一 段 罕 间 隔 者 ,应 
作 三 尖 瓣 替换 术 ; 如 为 重症 DUE TI T JURE 
HERNE Fontan 手术 或 全 腑 静脉 与 肺 动 
脉 连接 。 
UE Sul 

(1 严重 心肺 功能 不 全 ,经 内 科 治 疗 无 好 
转 者 。 
(2) 有 严重 肝 肾 功能 损害 者 。 
【 术 前 准备 】 

选择 Ebstein 心脏 畸形 病人 进行 房 化 心 
室 折 规 术 或 三 尖 光 替换 术 以 及 其 他 手术 时 ， 
除 一 般 常 规 准 备 外 ,应 注意 以 下 几 局 : 


(1) 认 真 阅 读 超声 心动 图 和 电影 心血 管 
造影 ,以 明确 Ebstein iD REB JE or RE 
术 方法 的 选择 。 

从 超声 心动 图 可 计算 出 左 心室 舒张 未 其 
容量 指数 应 > 30ml/m^. AE X E da 4 
fy 0.6, 

从 心血 管 造影 中 观察 是 否 合并 其 他 心脏 
畸形 ,特别 是 有 无 肺动脉 狭 挛 以 及 两 出 和 周 
玮 肺动脉 发 育 情况 ， 

(2) 查 阅 心 电 图 ,如 合并 预 激 综合 征 时 ， 
术 前 应 作 电 生理 检查 ,以 便 术 中 同时 施行 异 
常 房 宝 传导 束 切 断 术 。 

[麻醉 与 体位 】 

全 身 麻醉 .气管 内 插 管 维持 呼吸 。 仙 肝 

ft. 


4.1.1 Biboxiris 
Plication of — Atrialized Ventricular 
Chamber 


[FOREX] 

过 去 采用 全 身 中 度 低温 (25~26 CORE 
外 御 环 ,应 用 冷血 心 遇 麻 痹 液 冠状 动脉 灌注 
3C; Bi S8 qi DO UK JE «DA OR PL IL. BI AEH 
Ek 3 4) LA PZ Fl EROR A TEJLSERU AX 
HAES AAA AN 2 HL Ao A RITE H 
行 冠状 动脉 或 逆行 冠状 静脉 罕 持 续 灌 注 下 施 
行 手术 。 购 部 正中 切口 ARMER AANE 
吊 心 包 , 按 常规 建 谋 体 外 循环 。 

平行 右 侧 房 室 间 淘 切 口 , 有 右 心 房 明 显 
增 大 者 应 作 右 心房 部 分 切除 (图 1)。 闭 合 房 
间 闹 缺损 或 卵 圆 孔 未 闭 ,小 者 可 直接 钾 合 ,其 
直径 大 于 2 cm 者 应 作 补 片 修复 (图 2)。 探查 
三 尖 瓣 及 其 瓣 干 结构 后 ,决定 施行 房 化 心室 
HARR HAER TERRE, A H E T A 
X 3k £b. MGE ERR RC CP BDGO NLHE E 
进 针 , 均 从 房 化 心室 出 针 ( 图 3)。 提起 此 线 可 


一 
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见 房 化 心室 全 长 ,以 后 互相 平行 颖 经 房 化 心 
室 心 内 腊 下 直 芭 冠状 静脉 赛 开 口 右 前 方 的 三 
RERE 4, UL A ZARR a BIER Col 8 
AER P FRIES SIT ASXEIRSE 3 一 上 个 带 垫 H 
RRRS FAR , 推 下 结 孔 (图 I. 而 后 
作 后 瓣 环 成 形 术 ( 图 6)。 如 三 尖 辩 环 仍 较 大 ， 











Es 上 房 化 心室 折 熏 


^om mmm ah cn s r m a 


500 手术 学 全 集 CATHY 
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图 7 节 段 性 DevVega ZJcBEXE LER 


则 加 用 节 段 性 DeVega 三 尖 瓣 环 成 形 术 (图 
7)。 最 后 使 三 尖 瓣 口 能 通过 2-318. Rm 
复 注 水 测试 三 失效 启 闭 请 况 inse DS 
数 小 孔 , 可 应 用 5 一 0 RRRA Gr LUCR IE 
排 尽 左 心气 体 开放 主动 脉 错 闭 后 ,在 心脏 跳 
动 下 观察 三 尖 瓣 启 闵 良 好 又 无 关闭 不 全 时 、， 
则 链 合 右 心 房 切 口 。 

AZRE ER, UI fE— 8U2E TEUITT C 
iEBHES UPEGR. 

有 预 激 综 合 征 时 ,应 先 作 心 外 膜 标 测 和 
异常 房 室 传 导 束 切断 术 , 而 后 施行 房 化 心室 
nets. 


4.1.2 BIGDERGSEARZIERN 
^ 


Longitudinal  plicatim of Atrialized 
Ventricular Chamber and Repair of 
Tricuspid Valve — 


EL 手术 步 又 】 

FALANGO. WEER R H a 
发 育 畏 况 以 及 房 化 心室 大 小 (图 la)。 在 三 居 
轩 环 上 切 开 前 准 和 邻近 的 后 辩 以 及 峙 着 心室 
台 上 的 纤维 条 索 , 保 留 前 交界 近 侧 前 瓣 叶 的 
1/3 仍 附着 于 瓣 环 上 (图 ljb)。 纵 行 折 登 房 化 
心室 和 邻近 的 右 心房 ,以 重建 右 心室 和 使 扩 
大 的 右 心房 缩小 (图 1c)。 将 切 开 的 前 瓣 和 后 
WETERE, EEA WESTE TWN 
加 用 人 人 工 辩 环 ( 图 1d,le)。 


eL —— A- Bla rr 一 一 一重 rq prm a d illl Pig ren Aia e c - 
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Tricuspid Valve Replacement 


LFR] 

M — I3 NUR Bi UOS H fra 
3 RE ER Erb — BB LELB (5 SR RE HR D 3E 
EAR ER BK RETE 3 HIHN, Tadaro HA P ERA 
及 三 尖 罗 环 其 他 部 分 作 一 圈 带 垫 片 的 袜 式 链 
&.lmStxE AGE 8€ RESET SL 
(图 ja,lb)。 一 般 采 用 St Jude WHR, HA 
径 为 2 一 3tctm。 


图 1 ZWAK 
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40.2 AÈ Fontan 手术 或 全 腔 
静脉 与 肺动脉 连接 


Modified Fontan Procedure and 
Total Cavopulmonary Connection 


这 两 种 手术 适用 于 重型 Ebstein DEBE 


形 ,而 心脏 又 无 明显 增 大 者 。 手 术 方法 伴 见 、 


(39) “三 尖 斩 闭锁 ?和 (41) 单 心室 ”。 
[ 术 中 注意 要 点 】 | 

fi) 首先 是 探查 三 兴 瓣 ,决定 施行 何 种 手 
R AFERE TERRE SERA. A 
根据 其 病理 解剖 异常 的 程度 来 选择 手术 方 
式 。 特 腻 是 中 间 型 ,如 三 尖 瓣 前 辩 发 育 增 大 ， 
BARE, nT35H BHO E T GR Ln BD 
8x xEBARIEGUES p. RENEK 
多 ,难以 修复 ,应 作 三 尖 如 替换 术 。 对 于 重症 
Ebstein 心脏 畸形 ,可 施行 三 尖 斩 替换 术 、 改 
H Fontan 手术 或 全 腑 静脉 与 韩 动 防 连 接 。 

《2) 无 论 是 房 化 心室 折 鸽 术 或 三 兴 瓣 车 
HR, AM Ebstein CERE ELENA S 
OMETR AEEA Koch — £8. 

V9] SAX EUR Su $72 A EE DERI 
5] $386 BAARLE M. 

《4) 房 化 心室 折 委 术 和 (或 ) 辩 膜 修复 术 ， 
术 中 应 反复 注水 测试 , 心 驻 复 跳 后 观察 三 尖 
潍 启 闭 情 况 。 如 仍 有 明显 三 尖 辩 关闭 不 全 ,应 
PERRERA. 

(5) 经 右 侧 胸腔 引流 和 心包 开 窗 ,防止 术 
后 心包 积 液 或 心包 填塞 症 。 
【 术 后 处 理 了 

同体 外 循环 心脏 直 视 手术 常规 处 理 外 ， 
还 得 注 意 以 下 几 点 : 

(1) 术 后 常规 连续 静脉 滴 注 利多 卡 因 
48h, EA Br IE Pe eoo E Rb WEH 100 毫升 
5 葡萄 糖 加 入 利 光 上 趟 因 100mg, 用 量 以 制 


止 室 性 早搏 的 发 生 ,并 调整 静脉 滴 注 量 . 

心室 粘 动 发 生 原 因 可 能 与 心脏 扩大 . 心 
山 绎 维 化 ,太后 低 血 钾 和 心肌 再 灌注 损伤 育 
X. 

(2) 辅 助 呼吸 时 间 要 根据 病人 心肺 功能 
而 定 , 一 般 需 要 1~4d， 

(3) 术 后 常规 应 用 洋 地 黄 和 利尿 剂 ,治疗 
DX. 

【主要 并 发 症 】 

多 为 三 尖 激 修复 不 全 和 长 期 心 功能 不 全 
所 致 。 

《1i 低 心 排 出 基 综 合 征 . 可 应 用 多 媚 膀 或 
£EET IERI E PERDERE. 

(2545 7) 3838 . RT 7 FH FE A A AR WE 
JT. 

(o BuU SESE. A DIU EL BLHE PESE. 
H ATE H AMO E A A A Hg 8 fc. D LUE 
生 率 大 为 减少 .一 号 发 生 , 应 作 心 包 穿 刺 或 引 
流 。 

(4) 严 重 三 尖 瓣 关闭 不 全 。 在 房 化 心室 折 
亚 术 中 应 反复 测试 或 心脏 复 跳 后 观察 三 尖 鸭 
启 闭 情况 ,避免 术 后 产生 关闭 不 全 .一 且 产 生 
并 伴 育 心力 衰竭 ,应 再 次 于 本。 

(5) 生 物 瓣 易 产 生 训 退 和 钙化 ,如 术 后 晚 
期 产生 心力 误 竟 。 应 作 超 声 心动 图 证 实 瓣 腹 
活动 差 或 半 闭 不 全 ,准备 再 次 三 尖 罗 替换 术 ， 

(6) MERRE. 多 发 生 在 机 械 鸭 兰 找 
术 ,长 期 随 诊 中 应 调整 抗 疾 药剂 重 ,防止 发 生 
血栓 和 栓塞 。-- 且 发 生 , 则 考虑 再 次 作 轩 了 蔡 
HR. 

DHAS 3c — BE RCRUR YADA 
剂 过 量 , 应 定期 复查 调整 其 剂量 ,防止 出 府 ， 
一 巨 发 生出 血 , 除 停 用 抗 凝 剂 外 , 则 应 根据 出 
自 部 位 ,加 以 处 理 。 

C8) 心律 失常 , 术 后 长 期 反复 发 作 室 上 性 
心动 过 速 ,可 能 遗漏 诊断 预 激 综 合 征 , 这 作 忆 
生理 检查 施行 异常 房 室 传导 束 切断 术 。 术 后 
版 繁 宝 性 早搏 或 室 性 心动 过 速 , 应 考虑 应 且 
药物 和 射频 消融 治疗 或 安放 自动 除 钼 器 . 


【疗效 评价 】 

Ebstein 心脏 畸形 是 一 种 复杂 光 天 性 心 
脏 病 ,其 外 科 治 疗 应 根据 三 尖 瓣 下 移 和 瓣 模 
畸形 的 程度 选用 不 同 的 方法 。1990 年 ， 
Danielson 报告 134 例 Ebstein 心脏 畸形 的 
外 科 治 疗 , 其 中 9?7 BET BSEC XE ECKE 
手术 死亡 率 为 7.2%。 早 期 死亡 ? 例 ; 其 中 5 
例 为 心室 额 动 . 晚期 死亡 4 例 . 2 例 分 别 随 诊 
1 年 和 7 年 ,发 现 有 三 尖 状 关闭 不 全 而 施行 
办 膜 替换 术 ,效果 满意 .其 余 84 例 除 5 例外 ， 
心 功能 1 各 工 级 ,并 证 实心 脏 明 显 缩小 ,三 尖 
mem. dE M 1980 年 6 月 到 1986 年 
9 月 手术 治疗 Ebstein 心脏 畸形 63 i, Hp 
59 例 改 进 了 Danielson B (E. 3 T8 REOR 4 
例 作 了 三 尖 瓣 替换 术 FREERK 6.35. 
无 晚期 死亡 。56 例 经 3 个 月 到 6 年 半 跑 诊 
心 功 能 1 级 48 例 ,1 级 8 例 ，1988 年 ,Car- 
pentier 报告 14 Be T Ps leo x A TT ERU 
三 尖 固 修复 ,早期 死亡 2 PER 12 例 心 功 
能 为 1 级 和 工 级 。1985 年 ,Kirklin 报告 Eb- 
stein 心脏 畸形 施行 三 尖 辩 蔡 挽 术 , 手 术 死 亡 
率 为 20%。 其 中 术 前 心 功能 为 I 级 和 级 16 
例 ,手术 死亡 率 为 5% .总 之 ,在 Ebstein 心脏 
畸形 的 外 科 治 疗 中 , 房 化 心室 折 攻 和 (或 ) 测 
膜 收 复 应 列 为 首选 方法 ,如 辩 膜 破坏 严重 或 
为 重型 , 则 应 作 三 活 瓣 普 换 术 或 改 展 Fontan 
手术 或 全 腔 静 脉 与 肺动脉 连接 ， 


GEHA AURR 
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41 单 心室 


ee 


Univeutricular Heart 


单 心 室 是 一 种 少见 的 复杂 先天 性 心 芷 
病 , 在 先天 性 心脏 病 中 占 1.39573. 096. H 
于 心脏 的 一 个 心室 赛 部 和 (或 ?原始 室 人 间隔 缺 
如 而 形成 此 种 畸形 ,其 特征 是 通过 两 侧 房 室 
辩 或 共同 房 室 辩 仅 达 一 个 心室 腑 。 此 畸形 的 
心房 与 心室 和 心室 与 大 动脉 的 连接 可 以 一 
致 :认可 以 不 一 致 :可 有 或 无 流出 腔 。 时 在 
1945 年 Blalock 报道 应 用 锁骨 下 动脉 和 肺 动 
脉 分 流 术 治疗 单 心 室 合 并 肺动脉 狭 准 。1952 
4E. . Muller 和 Damman 对 单 心室 而 无 肺动脉 
狭窄 病人 施行 肺动脉 带 缩 术 。1956 年 Me- 
Goon 对 单 心室 病人 施行 分 隔 手术 获得 成 功 。 
1971 年 Fontan 对 单 心室 合并 肺动脉 狭 罕 病 
人 施行 体循环 静脉 系统 成 为 肺 血 流 和 心室 成 
为 体循环 血 流 的 血 夺 手术, 苞 得 成 功 . 上 述 两 
种 手术 的 死亡 率 和 并 发 症 均 较 高 .1988 年 de 
Lavel 报道 全 腔 静 脉 与 肺 动 防 连 接手 术 治 疗 
单 心室 合并 肺动脉 狂 罕 ,其 手术 死亡 率 和 并 
发 症 明 显 减少 ,效果 满意 ,并 获得 广泛 推广 。 
此 手术 将 是 一 种 有 发 展 前 途 的 手术 , 也 是 改 
B Fontan 的 换代 手术 。 在 我 国 , 汪 曾 炜 在 
1980 年 开展 改良 Fontan 手术 ,并 于 1990 年 
开展 全 腔 静 脉 与 肿 动 脉 连接 治疗 单 心 室 合并 
hb zh Ee 4k (Bh ,并 在 全 国 推广 。 


病理 解剖 :1964 年 到 1974 年 , 由 Van 
praagh.Lev 和 Anderson 先后 对 单 心室 的 病 
理解 剖 作 了 详细 研究 ,其 中 Anderson 的 分 
类 对 心血 管 外 科 医 师 更 有 实用 价值 。 

Anderson 将 单 心室 分 为 3 种 类 型 , 山 硬 
心室 型 最 为 常见 ( 占 63267 8040, Hoc 3E 
ACIES FARBA LRE CALEN 
$ (Gh So HAREE CEE DpH 
(E 7O 3g fg E P 05 39 (fi c9 [8] N BE UE 
同心 室 ( 图 41-1》。 上 述 每 一 种 类 型 又 分 为 3 
种 亚 型 :中 大 动脉 关系 正常 ;@@ 右 侧 大 动脉 转 
位 ( 踊 主 动脉 办 位 于 肺动脉 瓣 的 右 删 ) (E 
侧 大 动脉 转 位 {( 即 主动 脉 交 位 于 肺动脉 瓣 的 
左 便 ) .每 一 种 类 型 又 可 按 有 无 肺动脉 狭 罕 分 
为 丙种。 在 单 心室 手术 病人 中 ,心房 正 位 占 
8795 CB EE Gr 226 ob PS PRI 1095, cn 
zx 5j a os SR — 3t CK an cie BD d 
76547-9096 , oO € Gr JEZEARCA D EC iE 
往往 华 有 无 脾 综 合 征 。 

在 单 心室 中 , 左 心室 型 伴 有 左 侧 大 动脉 
转 位 最 为 常见 (图 41-2045 3996 ,在 外 科 手 术 
病例 中 占 一 半 。 其 特征 为 左 侧 和 右 侧 房 室 沦 
开放 至 右 筒 大 的 左 心 室 腔 (在 心室 双 入 口 ). 
而 小 的 右 心室 (流出 腑 或 漏斗 腔 )? 位 于 主 驻 的 


左 侧 前 上 方 , 心 室 主 腔 内 部 为 左 心室 结构 , 主 
腔 和 经 心 球 心 室 孔 与 流出 腔 相 通 。 主 动脉 起 源 
于 流出 腔 ,而 肺动脉 起 源 于 右 侧 左 心 室 主 腕 





的 右 后 土方 .有 侧 房 宝 奸 为 二 尖 固 . 左 侧 房 室 





KS — SE EAMA G f 5; EE ELI IL 
之 间 有 一 杂 粗 天 肉 柱 。 由 于 肺动脉 起 源 于 右 
侧 房 室 瓣 的 前 上 方 . 从 而 其 解剖 车 构 最 适合 


于 分 隔 手术 、 单 心室 伴 让 右 侧 大 动脉 转 企 的 


= 





TE UR s ARR LL 二 VEI ETT E i ER RR r E RI ee — — m 


Hari 单 心室 


a-- 左 心室 型 ; 


解放 基本 上 与 其 伴 有 左 侧 大 动脉 转 位 相同 ， 
促 大 动脉 转 位 是 右 侧 。 单 心室 的 两 大 动脉 关 
系 正 常 考 则 这 然 不 同 ,其 特征 为 两 侧 房 室 斩 
这 开放 至 位 于 堪 后 方 大 的 左 心室 主 监 ,从 主 
逐 发 出 主动 脉 ,而 小 的 右 心室 位 于 左 侧 前 土 
方 { 流 出 腔 ? 到 肺动脉 .此 型 多 有 室 间 交通 ( 心 
BRE LO ,严重 堵 塞 而 致 的 肺动脉 狭窄, 或 
有 骑 跨 的 右 侧 房 室 瓣 ,因此 对 此 型 施行 分 隔 
手术 难度 很 大 .应 作 改良 Fontan 手术 或 全 蓝 
静脉 与 肺动脉 连接 手术 。 右 心室 型 单 心室 少 
见 , 重 度 发 育 不 全 的 左 心 室 仅 为 右 心室 主 腑 
之 壁 内 的 肌肉 块 ,两 大 动脉 均 起 源 于 右 心室 
主 腔 。 此 型 多 合并 单 心房 和 (或 ) 全 肺静脉 漠 
位 连接 。 共 同心 室 也 少见 ,有 左 和 右 心室 结 
构 ,而 无 室 间 隔 . 单 心室 的 心脏 传导 系统 因 其 
类 型 而 异 ,特别 在 无 流出 腑 者 更 是 变化 莫 测 。 
但 在 左 心室 型 伴 有 左 侧 大 动脉 转 位 的 心脏 传 
导 系 统 比较 恒定 ,其 异常 的 前 房 室 结 位 于 右 
便 房 宝 状 的 前 后 多 叶 上 交界 组 织 的 右 心房 壁 
P3 , 沿 肺动脉 前 方 而 后 下 行 , 至 心 球 心室 孔 前 
缘 的 右 侧 而 分 为 左右 两 支 , 右 束 支 到 流出 胜 


b-~ 右 心室 型 ; 





:一 -中间 型 


(图 41-3) 。 后 房 室 结 发 育 不 全 。 冠 状 动脉 在 
心脏 前 面 仅见 有 分 界 冠 状 血 管 .很 难 命 名 为 


图 机 -2 左 心 宣 型 章 心 说 
伴 左 侧 大 动脉 转 位 (上 重型 


906 手术 学 全 集 心 型 车 外 笠 和 


图 4i-3 和 下 型 单 心室 心性 传 导 系 统 


1—B 9x; 2 一 -有 心 耳 : 
4 一 AEST E.G. 
6 一 主 腔 !; 7 一 左 束 核 ; 

9 一 -流出 腔 ; 


3 一 前 房 室 靖 ; 
Se- Ben KS 
8— H8 ES. 
10-- E BRE 


左前 降 支 冠状 动脉 。 在 单 心室 合并 畸形 中 ,以 
肺动脉 狭 窗 .主动 脉 狭窄 或 缩 罕 较 多 ,分别 为 
41% ,39%, 19%., AER 42 例 中 , 左 心室 型 伴 
有 左 侧 太 动脉 转 位 28 Pl. Ze DEEP 
大 动脉 转 位 8 Bi. HELORI EN K zh ke 
转 位 3 例 , 左 心室 型 大 动脉 关系 正常 . 右 心室 
型 伴 有 左 侧 大 动脉 转 位 和 共同 心室 伴 有 在 例 
大 动脉 转 位 各 1 例 ,36 例 为 两 侧 房 室 准 ,6 例 
为 共同 房 室 瓣 , 均 合并 肺动脉 狭 第 .有 流出 腔 
34 fj. JE dL HB RS 8 例 。 合 并 畏 形 有 房间 隔 缺 
损 或 卵 圆 孔 未 闭 25 例 , 并 列 心 耳 6 例 以 及 双 
EBSBRERA ti. 

血 流 动力 学 变化 主要 取决 于 在 单 心 室 胜 
内 体循环 各 上 肺 循环 静脉 血液 混合 的 程度 ,以 
及 从 单 心室 到 凡 动 脉 和 主动 脉 的 排 血 阻力 。 
在 无 肺动脉 狂 窗 或 肺 血 管 阻力 低 的 病人 ,两 
循环 静脉 血 在 单 心室 腔 内 混合 少 , 右 心房 回 
流 的 体循环 血 到 上 肺 动 狐 , 左 心房 回流 的 入 静 





脉 血 到 主动 脉 ,所 以 病人 在 临床 上 可 无 紫 结 
或 轻 度 紫绀 ,然而 会 引起 单 心室 的 容量 负荷 
加 重 . 故 在 没 交 早期 可 出 现 心 力 总 竭 .在 肺 动 
脉 猜 第 或 肺 血 管 阻 万 高 时 , 则 血液 在 单 心室 
腔 内 混合 多 ,并 有 上 肺 血 流 减少 ,从 并 和 房 到 心室 
的 氧 合 血 也 减少 .因而 紫绀 甚 重 . 如 有 主动 转 
狭 窑 或 缩 罕 时 , 则 在 单 心室 了 欢 内 血液 混 台 更 
多 ,紫绀 更 加 严重 .理想 的 血 流动 力学 是 肺 动 
脉 获 罕 的 严重 程度 或 肺 血 管 阻 力 恰 能 维持 单 
心室 腔 内 血 被 混 台 最 少 ,而 又 能 保持 这 当 的 
肺 血 流 , 所 以 也 发 现 曾 有 能 活 到 56 岁 的 病 
fi. 


41.1. 单 心室 矫正 手术 
Corrective Operation of Un- 
iventricular Heart 


bà] 

单 心室 的 预后 不 佳 。 根据 Kidd 报道 
1950 — 1973 年 182 例 单 心室 的 自然 历史 ， 
117 £(64. ORE HF 50430 T ER — 


”个 月 以 内 ,74% 死 于 6 个 月 以 内 。 所 以 ,多 数 


病人 须 在 一 个 月 内 施行 手术 。 

(1) 分 隔 手 术 : 中 选择 左 心 室 型 单 心室 伴 
有 左 个 大 动脉 转 位 ,两 侧 房 室 半 以 及 未 合并 
其 他 主要 心脏 崎 形 Can Jo d zh B P 0e S0 
病例 ,施行 手术 .名 单 心室 腔 大 小 至 少 为 正常 
左 心室 腑 的 2.0 f, 5r RECORD REGE EF 
玉 时 机 :多 数 病例 在 一 个 月 施行 分 期 分 隔 手 
术 , 以 后 完成 手术 可 获 良 好 效果 ,少数 师 多 血 
S JL. SP JE PEEHETT/ CIRA ,可 在 2 岁 时 进 
£1 5 BI-EOR TUR ISL EC 72 ES HE EEE 
6 个 月 手术 。 

(2E ER. Fontan Eom Re I B s Bn a) 
KEETE B BENSUH EXRPRERICTOR BUT E 
心室 已 获得 良好 效果 。 单 心室 合并 共同 房 室 
准 和 (或 ) 肺 动脉 狭 罕 , 更 适用 于 改 恨 Fontan 
手术 或 全 膝 静 及 与 禹 动脉 连接 手术 ， 其 抬 永 


üETE (9) Jo 3REUTL BL, ALIENUS SEE 8 3E 
间 房 室 准 严重 关闭 不 全 ,可 和 作 心 肚 瓣 膜 修复 
或 替换 术 ,得 死亡 率 较 高 。 
[55 ei] 

单 心 室 分 隔 手 术 以 及 改换 Fontan 手术 
和 和 全 腑 静脉 与 腌 动脉 连接 的 禁忌 证 如 下 : 

(1 心室 体积 小 或 有 严重 肺动脉 高 压 者 ， 
梦 甩 施行 单 心室 分 阳 手 术 ， 

(2 肺动脉 发 育 不 良 , 特 别 在 -一 侧 肺 动脉 
缺 如 和 对 便 肺 动 乃 发 育 不 良 或 心室 功能 郑 
者 ,不 能 施行 改良 Fontan 手术 或 全 腔 静 脉 与 
肺动脉 连接 手术 。 

(3} 有 明显 心肌 严重 受 损 者 

(4 有 严重 和 肝 肾 功能 损害 者 。 
【 术 前 准备 】 

选择 单 心 室 病人 施行 分 陋 竹 术 、 或 改 肌 
Fontan 手术 .或 全 各 静脉 与 肺动脉 连接 手术 
的 要 求 条 件 非常 严格 。 所 以 除 一 般 常 规 术 前 
il d 9L ERU FILA: 

(1 认真 观看 电影 心血 管 造 影 , 确 定单 心 
室 的 类 型 4 SECIC rj RESORT OE DIR 
有 无 流 出 腔 , 左 上 脐 静 脉 汇 入 左 心房 ,并 列 心 
F . 腔 静 脉 和 肺静脉 异 位 引流 等 。 

(2) 心 导管 术 测 定 肺动脉 的 于 力 和 计算 
全 肺 阻力 ,以 及 有 无 左 和 右 心室 流出 道 胃 寨 ， 

C328 F8 «D sl [8] RETAMA FRR dE nj 
房 室 轩 有 无 关闭 不 全 ,特别 是 计算 心室 功能 
和 心室 容量 ,以 及 合并 心脏 畸形 ,综合 分 析 以 
上 资料 选择 应 用 心室 分 隔 、 改 良 Fontan 手术 
或 全 腑 静脉 与 肺动脉 连接 手术 ，。 
CRR SAI 

EARR. TE E E E i EF R, i BE 


位 。 


41.1.1. 单 心室 分 隐 手 术 


Septation of Univentricular Heart 


[FEIR] 
— A 3€ FH ep HEC (25 — 26 C OUR Hc 9B 
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环 hz Foi Co NURA R EAA ah SKGRE ECHO IE 
pu S SURE REUDEL. BRERA. 
织 行 锯 开 胸骨 ,常规 建立 体外 循环 .但 在 上 腑 
静脉 近 心 段 种 下 腔 静 脉 插入 带 直 角 的 腔 静 及 
管 , 在 全 星 静 脉 与 肺动脉 连接 手术 . 则 于 奇 静 
脉 上 方 搬入 上 腔 静 脉 管 。 在 开 临 后 要 仔细 检 
查 单 心室 的 形态 ,有 无 体循环 和 肺 循环 静脉 
引流 异常 或 房 室 瓣 关闭 不 全 ,往往 主 驻 心室 
和 左 心房 增 大 , 右 心 房 大 小 正常 ,此 时 要 测量 
心室 外 径 ,估计 心室 鉴 的 厚度 .裁剪 适当 大 小 
的 编织 涤纶 绒毛 片 , 以 防止 补 片 彤 回 右 心室 
影响 心室 功能 或 补 片 括 脱 。 在 转 渡 前 经 电 生 
理 探 测 心 脏 传 导 束 (图 17。 一 般 采 用 右 心 房 
初 口 ;以 保护 心脏 功能 ,但 也 有 应 用 主 腔 心室 





Hi 电 生 理 探 测 心脏 传导 系统 


的 鱼 鸭 形 切口 (图 2)。 在 心房 切口 显露 不 佳 
TEE LS ES TAA 
娇 正 性 大 动 号 转 位 术 中 切 开 二 尖 瓣 修复 室 间 
隔 缺损 相同 ( 见 36)“ 矫 正 性 大 动脉 转 位 ”, 经 
右 心房 切口 通过 右 侧 房 室 鸭 或 主 腔 切口 作 心 
内 探查 ,在 分 隔 处 颖 好 几 针 标志 线 , 其 目的 在 


508 FRFR. 心血 管 外 科 卷 


于 分 隅 后 两 心室 大 小 相等 ,并 避免 从 在 心房 
经 右 侧 房 室 瓣 到 肺动脉 以 及 从 去 心 房 经 左 侧 
房 室 瓣 到 流出 腔 和 主动 脉 径路 产生 堵塞 。 设 
计 在 分 阳 处 的 双关 部 位 应 根据 在 后 下 方位 于 
两 侧 房 室 咨 之 间 能 承受 张力 的 组 织 , 以 及 上 
方 两 个 半月 瓣 和 心 寺 心室 我 部 位 的 解剖 (图 
3)。 一 律 采 用 用 带 垫 片 的 4-0 RERE 
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H3 设计 心室 分 隔 手术 补 片 安放 位 置 
(一 般 经 右 心 房 切 口 , 为 了 显示 
清楚 而 用 心室 奶 口 代替 ) 

1 一 右 心房 切口 2 一 右 心室 切口 


合 。 有 时 需 用 手指 从 心脏 外 俩 将 心 腔 推 疝 内 
翻 , 有 利于 从 最 困难 处 ( 即 有 六 太 册 小 梁 的 肠 
面 ) 链 起 ,向 后 向 上 链 经 右 侧 和 左 侧 房 室 状 和 乳 
头 肌 能 承受 张力 的 组 织 。 按 照 事 前 颖 好 的 分 
隔 标 志 线 ,再 从 脐 面 杷 合 开始 处 沿 重建 的 左 
室 前 壁 向 左 向 上 ,以 后 向 前 颖 会 . 绕 过 心 球 心 
室 孔 ,向 后 备至 肺动脉 下 区 的 左 侧 , 直 至 两 端 
BET. TEULSESER SEE ur E T Uic Hn Hs 
83 H 3E, rie EX IS H E, L SUCRE (S 
导 阻 清 . 一 般 需 作 20—30 T EE Er B8 MESI SE 
合 , 以 后 穿 过 补 片 和 结扎 (图 0. 经 右 心房 切 
OERZ HAET. 应 用 5-0 REDE ZR 





图 4 心 宣 分 隔 补 片 完成 
(-- 般 经 右 心 房 切口 ,为 了 显示 
id AE m REDE UID (ESO 
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和 心室 切口 之 间 安 放 同 种 带 关 主动 脉 ( 图 
2), 


3 , 


$1 


Sx 


Hs 心室 切口 到 肺动脉 心 外 管道 


分 期 分 隔 手 术 在 生 后 一 个 月 单 心室 分 
隔 手术 最 好 分 期 进行 , 即 先 在 心室 上 和 心 尖 
处 颖 数 针 将 两 块 室 间 隔 补 片 松弛 地 与 心室 壁 
连接 ,并 在 2~4 岁 时 另 加 补 片 将 心室 完全 隔 
成 让 CE POE VATES] VL UE HER E RT 
隔 更 加 稳定 ,并 可 减少 心脏 传导 了 组 河 的 发 生 。 


41.1.2 PB Fontan 手术 


Modified Fontan operation 


【手术 步 又 】 

此 手术 可 用 于 各 种 类 型 的 单 心室 ,但 肺 
血管 阻力 须 基本 正常 ,多 见于 肺动脉 狭 窑 的 
病人 。 作 右 心房 项 部 切口 , 钾 闭 房间 隔 缺 损 。 
有 右 侧 房 室 瓣 关闭 不 全 时 ,要 闭合 此 辩 腊 , 闭 
合 的 方法 是 从 心室 到 心房 面 颖 针 穿 过 三 尖 泌 
根部 作 一 圈 带 垫 片 的 福 式 缝合 ,而 后 穿 过 2. 5 
一 3. 0m 直径 圆 形 补 片 边缘 , 推 下 结扎 {图 
1)。 有 共同 房 室 激 或 左 侧 房 宝 固 锋 窄 者 , 先 作 
直径 2.5~ 3. 0em 的 人 造 房 间隔 缺损 ,应 用 
较 大 的 籽 圆 形 补 片 覆盖 缺损 以 及 右 侧 房 室 办 
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环 , 均 作 带 垫 片 的 福 式 钾 合 (图 2. 图 3). 两 侧 
房 室 加 正 常 者 也 应 采用 后 一 种 方法 为 宜 。 基 
后 作 右 房 项 部 切口 与 肺动脉 吻合 , 详 见 (39} 
ÁNH. 
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4.1.3. 全 腔 静 脉 与 肪 动脉 连接 手术 


Total Cavopulmonary Connection 


UFSER] l 
ERRE C4 END a kT PS URS 
动脉 直达 其 心包 出 口 mer dad e (REP TUE ey 
一 一 结扎 ,防止 以 后 出 血 和 止血 困难 .在 心脏 
FRE Ei GBERU tT T iiA 
W EZECH, FA FERR AEA, N 
除 部 分 房间 隔 , 使 缺损 直径 扩大 到 2. 5cm 7r 
右 . 并 探查 右 侧 和 堪 侧 房 室 瓣 积 心 室 主 腔 内 
结构 .切断 上 和 腔 静 脉 ,横断 处 位 于 右 心房 与 上 
腔 静 脉 交 界 处 上 方 lem 左右 。 切 断 肺 动脉 根 
部 ,并 缝合 其 近 侧 ,在 其 远 端 放 和 人心 内 吸引 
器 ,使 在 血管 吻合 时 手术 术 野 清晰 .然后 进行 
上 腔 静 脉 远 心 端 与 右 肺动脉 端 侧 殉 合 , 后 缘 
为 连续 颖 人 台 ,前 缘 为 间断 吻合 .为 了 使 上 乃 表 
防 与 右 肺动脉 吻合 口 况 大 ,在 右 肺 动 且 上 绿 
先 作 好 切口 的 标志 线 , 而 后 切除 少许 右 肺 动 
脉 上 缘 , 在 婴儿 则 在 标志 线 之 间 剪 成 倒 三 角 


形 , 并 在 上 胜 静 脉 两 便 竟 去 少许 .而 后 吻 台 ， 
XE RE pl 36 VU 8, 7, 6 AELE NHA. 38 BS 
成 适当 太 小 的 长 方形 。 应 用 Áo0XPSEIE 
连续 缝合 。 从 房间 隔 缺 损 的 外 缘 中 部 妾 起 .在 
冠状 静脉 赛 开 口外 侧 向 下 链 合 , 绕 过 下 腔 静 
ARESE eh mp SE 6 ENTIA ET E EE 
HAEREA ERRO. EA Baki 
AE E E cub E E EN SE 
线 会 合 结扎 (图 1) Jm RE ER ER 


图 1 LEPILNE M 
脉 端 侧 吻 合 和 右 心 毒 内 隧道 












5 RBYHOCIETO ERE RE ED DEERE OT E 
上 .下 腔 静 脉 口 连接 相通 .也 有 应 用 右 房 侧 壁 
作 管 道 者 (图 2,、 图 3. B8 4. 08] 5), EL TET RS 
静脉 近 端 与 肺动脉 吻合 ,如 大 动脉 关系 正常 ， 
ry & Dr Bb zh Bc S Zo LT E nn o A dur 
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疝 其 右 侧 。 此 时 须 防 止 肺动脉 扭曲 。 从 肺 动 
脉 干 剩 下 的 开口 向 右 肺 动脉 下 缘 延 伸 , 直 至 
切口 与 上 胜 带 脉 近 端 开口 相等 ,而 后 作 上 监 
静脉 近 端 与 肺动脉 响 合 。 如 为 左 侧 或 右 侧 大 
动脉 转 位 , 则 将 肺动脉 干 口 向 右 策 动 脉 延伸 
JU KA GESUK ERO Bon C m e fE CES 
脉 近 心 端 与 肺动脉 易 合 (图 6)。 在 上 腑 静脉 


图 6 上 腔 静 脉 过 心 站 内 俐 切口 ,用 心 
和 包 补 片 扩 大 并 与 腑 动脉 端 制 吻合 


近 心 端 与 肺动脉 吻合 前 缘 的 最 后 两 针 暂 不 结 
扎 , 而 在 开放 下 腔 静 脉 排 尽 腔 静脉 , 心 内 隧道 
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和 肺动脉 内 气 栖 后 结扎 。 最 后 缝合 右 心房 切 
Hg 7;。 仙 有 合并 右 肺 静脉 异 位 引流 入 右 
心房 或 心 内 型 完全 性 肺静脉 异 位 引流 时 , 则 
在 右 心房 内 作 心 内 管道 连接 上 ,下 腔 静 脉 口 
见 (42) 二 尖 瓣 闭锁 。 


——— - ——À 








图 7 全 腔 静 脉 与 肺动脉 连接 手术 


【 术 中 注意 要 点 】 

(1) 在 插 管 后 和 转 流 前 ,应 作 心 内 探查 ， 
查 明 单 心室 主 腔 实际 大 小 ,并 估计 在 分 隔 后 
新 建 的 心室 与 正常 两 心室 与 大 小 相仿 ,才能 
承担 两 循环 动力 血 妾 工作 。 如 单 心室 主 腔 小 ， 
应 改作 改良 Fontan 手术 或 姑息 性 分 流 术 。 

(2) 分 隔 手术 最 好 是 经 右 心房 切口 ,保持 
心脏 功能 ,如 作 心 室 切 口 时 :应 竭力 避 开 冠状 
动 肪 分支, 否则 会 影响 术 后 心 肚 功能 。 心 球 心 
室 孔 窑 小 时 ,应 切除 其 后 下 缘 肌肉 ,使 孔 口 扩 
大 至 少 等 于 主动 脉 闪 口 的 80%。 

《3) 分 隔 应 用 的 补 片 应 等 于 或 略 小 于 心 
室 主 腔 的 大 小 ,不 可 太 大 或 过 小 ,否则 在 分 隔 
后 会 影响 心脏 功能 或 补 片 据 脱 。 色 合 分 隔 补 
片 要 严密 , 宜 较 深 , 均 采用 带 垫 片 的 福 式 缝 
合 ,特别 是 在 心室 主 腔 后 壁 ,必要 时 须 切 除 或 
切 开 部 分 肌 小 梁 , 避 免 术 后 残余 分 流 或 补 片 


撕 脱 。 应 尽 可 能 贴近 起 源 于 流出 腔 的 半月 区 
环 进行 缝合 ,避免 损伤 心脏 传导 组 织 . 负 全 补 
片 时 ,还 要 防止 造成 房 室 斩 关闭 不 全 . 

(4) 如 过 有 肺动脉 狐 窜 时 ,应 准备 同 种 带 
辩 主动 脉 心 外 管道 。 注 意 要 同时 修复 合并 国 
形 , 如 有 房 室 的 畸形 .JvENERUNSEBRS 
换 术 .目前 施行 上 述 手术 的 死亡 率 甚 商 , 宜 改 
用 全 腔 静 脉 与 肺 动 拓 连接 ,同时 修复 或 昔 换 
PER, FRECCE. 

(DAR Fontan 手术 ;应 尽量 保持 两 侧 
B; GEL RE BUR fee PESE EORR RET. 
BEAMER GO - Jp, 

6) 在 全 腔 静 脉 与 肺动脉 连接 手术 .要 完 
全 游离 肺动脉 干 和 两 侧 肺 动脉 ,在 吻合 时 ,一 
方面 要 防止 腑 静脉 和 肺动脉 扭 则 , 另 一 方面 
腔 静 脉 与 肺动脉 吻合 口 要 够 大 ,防止 腔 静 脉 
回流 到 肺动脉 产生 阻塞 。 如 一 侧 或 西 俩 肺 动 
肪 开口 狭 窗 , 可 用 心包 片 扩大 .在 作 有 有 心房 内 
心 内 隧道 时 ,最 好 在 下 腔 静 脉 开口 内 侧 颖 合 
固定 3 一 4 针 , 以 后 再 作 连 续 锋 全 ,防止 此 处 
撕 脱 而 导 至 的 右 到 左 分 流 。 如 有 肺静脉 异 位 
引流 至 右 心房 , 则 作 心 内 管道 连接 上 .下 腔 静 
脉 , 防 赴 肺静脉 回流 受阻 .扩大 房间 隔 缺 损 到 
2. 5cm 直径 ,使 左 , 右 心房 内 血 流 自由 交通 至 
单 心室 主 腔 ,必要 时 ,可 同时 施行 房 室 光 的 收 
THER. 

(1) Xie J& SE 5 389 B 2r PR FUR AR 
Fontan 手术 或 全 腔 静 脉 和 肺 动 肪 连接 手术 . 
在 术 终 常规 安放 暂时 性 心脏 起 搏 导线 ,以 便 
在 心率 减 惕 时 应 用 ，。 

E 术 后 处 理 算 主要 并 发 钙 】 

单 心室 的 分 隔 手 术 的 术 后 处 理 与 体外 往 
环 下 施行 法 乐 四 联 症 矫正 手术 相同 :而 改良 
Fontan FRERE E mh oE BETON : 
则 与 三 尖 瓣 闭锁 的 手术 类 似 。 但 在 单 心室 手 
术 后 应 常规 应 用 小 谭 量 硝 普 钠 和 多 巴 胺 或 多 
已 徐 贾 胺 静脉 滴 注 ,以 维持 心肌 功能 。 

单 心 室 手 术 后 常见 的 并 发 症 有 : 

(1) 单 心室 分 隔 手术 后 出 现 低 心 排出 量 


综合 征 的 发 病 率 高 ,也 是 死亡 的 主要 狐 因 ,应 
密切 观察 和 及 时 处 理 。 造 成 此 综合 征 的 因素 
是 多 方面 的 , 姐 选 摔 病 例 不 当 , 分 隔 补 片 太 士 
ak t Js 8 05 ED BOE RI ED RE [e E 
Wr BER. DARE ETHER ERLEBT E zh CRT [ed sb 
和 心 贞 保护 和 不 佳 等 。 但 主要 原因 是 分 隔 后 新 
建 的 两 心室 功能 差 和 心脏 传导 阻 沾 。 一 旦 发 
生 , 先 应 用 药物 治疗 ,必要 时 进行 主动 脉 内 气 
旱 反 搏 或 辅助 循环 .有 心脏 传导 阻 并 时 ,应 用 
暂时 心脏 起 搏 器 进行 起 捕 。 

(2) 术 后 出 现 明 显 紫 绀 ,心脏 明显 增 大 和 
严重 心力 意 竟 时 ,应 考虑 单 心室 分 隔 补 片 或 
在 改良 Fontan RB BIG B EI HE 
或 残余 分 流 。 须 紧急 作 心 导管 检查 和 心血 管 
造影 或 超声 心动 图 ,以 证 实 此 并 发 症 ,一 旦 证 
实 ,应 尽早 再 次 修复 。 如 查 明 有 房 宝 叭 或 半月 
WRH. HAE SIL BUE. SICERSOR 

(3) 有 永久 性 房 室 传导 阻 滞 时 ,应 安放 永 
A VD RE S THERE. 

(D BE B. Fontan 手术 的 并 发 症 详 见 (37) 
“二 尖 瓣 闭锁 ”， 全 腑 静脉 与 肺动脉 连接 手术 
的 并 发 症 较 少 , 术 后 无 肝 大 和 腹水 ,但 有 胸腔 
fru ex SL RE PV. FE Ic ef. Wa] His Sp ub ER P] A A] 
ESAT. DEA N EER hk E JE 
阴 首 ,应 再 次 手术 。 术 后 常规 应 用 工 个 月 抗 吝 
药物 和 长 期 服用 阿 斯 江宁, 以 防止 上 腔 静 及 
血栓 形成 。 

【疗效 评价 了 

单 心室 的 外 科 治 疗效 果 尚 未 达到 令 人 满 
意 的 程 座 , 还 项 进行 深入 研究 和 改进 。 

单 心室 的 分 隔 手 术 的 治疗 效果 在 近 10 
年 有 所 提高 ,主要 是 选择 病例 得 当 和 经 右 心 
房 途 径 进行 手术 。1977 年 Me Goon 报道 30 
例 单 心室 分 隔 手术 的 手术 结果 ,其 中 早期 死 
È 13 例 , 手 术 死 亡 率 为 43. 226 ,心脏 传导 时 
沾 发 生 率 096. "ETE 17 例 中 ,晚期 死亡 2 
例 ,效果 差 2 例 , 其 余 13 例 效果 满意 。 结 果 表 
明 在 左 心室 型 单 心室 合并 大 动脉 转 位 者 , 效 
RRE. Kirklin 报告 36 例 各 种 类 型 单 心室 


4 *o* 513 


B5 o Ba PUR e LET POR PE TCR 36%. fs] B3 
fi £1 ELS ERRORI TOR SE ELA i378. D 
室 到 肺动脉 心 外 管道 为 67 又. 而 在 单 心室 有 
两 例 房 宝 准 而 未 作 瓣 膜 替换 术 或 , 心 外 管道 的 
20 例 中 ,16 PAULUS ERES CEU CE 
型 合并 左 侧 大 动脉 转 位 ) 的 手术 死亡 率 为 
6% ,而 4 例 心 室 主 腔 小 的 手术 死亡 率 为 
7594. IBERIA 2 FEFE 5705. 5 年生 
存 率 为 1754. 1989 年 Livie 报告 30 例 单 心 
室 分 隔 手术 ,其 中 左 心 室 型 24 例 , 右 心室 型 
6 AFERECE 16. 796 8 LAE SC IE ZA 
BE T3R 12 (Pj, 0 SX 10 fj. WX ZR NR 3 f. 
1986 到 1988 年 ,Kurosawa 等 施行 12 ffl 
心室 型 合并 左 侧 大 动脉 转 位 的 心室 分 隔 手 
术 ,手术 死亡 率 为 8. 3 名 ,近期 效果 满意 .以 
内 上 让 各 表明 ,对 左 心 室 型 合并 大 动脉 转 位 
的 单 心室 .心室 腑 够 大 ,有 两 组 房 室 瓣 和 无 肺 
动脉 狭窄 者 施行 心室 分 隔 手术 .治疗 效果 最 
B. 
改良 Fontan 手术 的 治疗 效果 优 于 单 心 
室 的 分 隔 手 术 。1979 年 ,Gale 报道 14 例 单 心 
室 施 行政 良 Fontan 手术 ,手术 死亡 率 为 
28. 695 ,心脏 传导 阻 滞 发 生 率 为 31 欠 .在 生 
ff 10 例 中 ,心脏 功能 1 级 5 例 . 工 级 4 例 以 
Eu 14. 1985 年 Kirklin 报告 14 例 . 手 
术 死 亡 率 为 22%% ,5 年 生存 率 为 71 只 .1993 
年 Peorl 等 报告 17 H ,手术 死亡 率 为 5.9 和 2 ， 
1989 Æ Fontan 对 334 例 上 肺动脉 大 小 和 与 
Fontan 手术 后 效果 之 间 的 关 杀 作 了 分 村 , 于 
术 后 1 个 月 生存 率 为 78%,6 T BÀ 391. 
术 后 1 年 ,5 4, 10 4E Hl 15 年 分 别 为 725.、 
68% .61% 各 50%。 影响 改良 Fontan 手术 长 
期 效果 的 主要 因素 为 两 侧 肺 动脉 发 育 情况 ， 
如 果 两 侧 肺 动脉 直径 之 各 与 在 肠 面 降 主 动脉 
直径 比值 小 于 1.8, 在 1 个 月 内 死亡 或 因 术 
后 血 流 动力 学 晋 化 ,被 迫 拆 除 Fontan 手术 者 
占 34 儿 一 55 邮 ,比值 大 于 3.0, 长 期 效 计 最 

好 。 
De Level 报道 从 1987 年 3 月 到 1988 年 
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3 Hbi S RR S a GEHE TP OE ST E 
心室 ]1 例 . 无 早期 死亡 ,晚期 死亡 1 鲍 , 其 余 
10 例 近 期 效果 满意 。Jones .Mayer 和 《Cas- 
teneda 等 对 编者 来 信 中 称 装 此 手术 ,并 对 单 
心室 施行 此 手术 16 例 ,手术 死亡 率 为 6.2%， 
Eg 15 例 经 6 个 月 到 2 年 的 随 诊 , 效 果 满 
E., 1991 年 Pearl 等 对 全 腕 静脉 与 肺动脉 连 
接 和 改良 Fontan 手术 各 39 例 的 治疗 效果 进 
行 分 析 , 两 者 早期 效果 无 大 整 别 ,而 改良 
Fontan FRIR A E M Ra E DIR k HAME 
用 心脏 起 捕 者 则 比 全 腑 静脉 与 肺动脉 连接 增 
E. 

TE 8 00x d 3E SIRE 42 例 中 ， 
37 便 施 行路 让 Fontan EFR., F RECE 
13. 595 "E f£. 32 WIZR BB IZ 6 A HE 9 平 , 心 
BEIhBE 12 22 94, 8 ZR 10 hi5 PE T ARE 
静脉 与 肺动脉 连接 手术 .无 手术 死亡 , 术 后 无 
上 肝 大 和 模 杯 以 及 心律 失常 ,但 有 2 例 胸腔 积 
液 或 她 麻 胸 ,经 闭 式 胸腔 引流 治 钱 ,近期 效果 
满意 . 

近年 来 ,Fontan 手术 中 在 房间 隔 上 ,或 
RREFERA LA 
H sx go FL, E mm, Ee RE BS 
脉 高 压 点 其 后 打 , 从 而 提高 危险 因 率 较 多 的 
病人 治疗 效果 .。 术 后 昌 有 轻 度 紫绀 ,但 手术 死 
亡 率 和 易 腔 积 淤 明显 减少 ,日 后 还 可 堵塞 凋 
1L. 


41.2. 姑息 性 手术 


Palliative Operation 


TECA JIi RAA E 
数 需 在 生 后 一 个 月 内 施行 慰 准 或 改良 的 
Blalock-Taussig AMR, fF 2-4 岁 时 施行 
全 腑 静脉 与 肺动脉 连接 手术 。 

肺动脉 带 缩 术 仅 限于 新 生 儿 短期 使 用 。 
由 于 带 缩 术 后 单 心室 心肌 向 心性 肥厚 , 常 引 
起 主动 脉 下 狭 窗 以 及 心 球 心室 的 闭合 ,同时 


也 可 产生 肺 小 动脉 继 发 性 改变 ,相隔 时 间 较 
长 施行 单 心室 的 矫正 手术 , 则 预后 不 住 . 


(GE * 
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Mitral Atresia 


— gest Pr E AERLE RERED 
E. 在 Abbott 统计 的 1000 例 先天 性 心脏 
畸形 中 仅 有 5 例 。 在 Kirklin 报告 的 单 心 室 
114 例 中 , 占 1194, 1882 年 ,Tunner 首次 发 
现 此 病 , 但 以 后 大多 数 文章 均 将 它 纳 和 人 左 心 
室 发 育 不 全 综合 征 肉 加 以 报道 。1958 fF. 
Teller 对 二 尖 斩 闭锁 的 病理 解剖 作 了 详细 阅 
述 。1965 年 ,Eliot 复习 文献 ,并 根据 尸体 解 
剖 进 行 分 类 。 二 尖 斩 闭锁 的 特征 要 县 有 正常 
的 主动 脉 办 ,在 左 心 房 与 左 心室 之 间 无 二 尖 
Bu REFA, xs EAD ESTE. 
8 da zb BRUGES m aH 
gi 3E3E ED ORDEI Gl ECRCTRURT TE HE ED CAE ET 
不 全 , 称 为 堪 心室 发 育 不 全 综合 征 . 因 后 者 的 
临床 .病理 生理 和 外 科 治 疗 与 此 病 不 同 , 故 未 
列 入 此 节 内 。50 年 代 初 期 ,对 二 尖 帮 闭锁 病 
例 施 行 姑 息 性 手术 ,多 在 术 中 和 术 后 早期 死 
È. 1980 年 ,Mickell 报告 姑息 性 手术 ,效果 
较 以 前 有 所 改善 .1982 年 ,Share RELEW 
闭锁 施行 改良 Fontan 手术 ,1988 年 ,Jonas 
首先 用 全 腑 静脉 与 肺动脉 连接 手术 治疗 此 
病 。1992 年 ,在 我 国 汪 曾 炜 报告 二 尖 瓣 闭锁 
施行 全 腔 静 脉 与 肺动脉 连接 手术 ,获得 成 切 。 

病理 解剖 :二 尖 瓣 闭锁 实质 上 是 一 种 特 


殊 类 型 的 中 型 单 心室 ,多 为 心房 正 位 . 心 富 
右 禅 ,心室 主 各 为 右 心 室 结 构 UE SOS SEG 
ib. LOIR Bp hin .JEm€ Bao 
REH -HE Zr BEES AD X Z Ë TÉ. 
主动 脉 状 正常 。 匹 心房 小 , 柄 心房 之 则 有 区 
通 ,或 为 单 心房 。 左 心房 内 血液 只 能 通过 房间 
由 缺损 至 右 心 房 , 经 三 尖 激 口 进 入 右 心 宣 . 右 
CRUZER, ANZA TEK 
M Rd Z E Eb Ekka k h dE 
Mareno 总 结 82 例 二 尖 办 闭锁 资料 , 左 心 室 
缺 如 或 发 育 不 全 者 占 87. 8% ;比较 正常 者 仅 
i 12. 24, Eliot 根据 大 动脉 互相 关系 ,将 二 
尖 斩 闭锁 分 为 两 种 类 型 ,1 型 为 大 动脉 关系 
正常 , 工 型 有 大 动脉 转 位 。 在 合并 酶 形 中 . 弧 
大 多 数 病例 合并 肺静脉 异 位 引流 ,还 经 常 合 
并 动脉 导管 未 财 EAE, AE E eA A 


腑 静脉 引流 异常 等 。 本 组 3 例 二 尖 瓣 闭锁 的 


分 型 :中 1 例 1 型 ,心房 反 位 ,为 左旋 心 , 有 
左 . 有 两 个 心房 ,房间 也 大 部 分 缺 如 , 右 肺 静 
脉 与 左 心房 连接 ,左上 肺静脉 与 右 房 连接 .从 石 
心房 通过 增 大 的 三 尖 瓣 至 右 心 室 主星 ,再 经 
大 室 间 隔 缺 损 至 小 的 左 心室 腔 到 肺动脉 。 升 
主动 脉 起 源 于 主 腔 右 心室 ,位 于 肺动脉 左前 ， 
有 肺动脉 六 及 其 辩 环 狭 牵 。 腔 静脉 回流 异常 . 


Jc Be dg IANA k EA GG. T Ree 
BK C ACA HK REB RU LERA GE 
(图 42-1), G2 例 为 下 型 ,心房 正 位 ,为 单 





图 42-1 EZREN 
该 例 为 ILL 型 .心房 到 位 ,残余 左 心 富 腔 位 于 
右 心室 的 右 侧 ,主动 脉 位 于 肺动脉 的 左 出 


一 右 心 房 和 右 心室 ,从 右 心房 经 增 大 的 三 尖 
瓣 口 至 右 心 室 腔 ,无 二 尖 铁 和 左 心 室 腔 ,两 侧 
肺静脉 的 4 个 开口 均 位 于 右 心房 后 壁 。 右 上 
RU T RESPEKSICIE E, Fore 1f 3E 
Rz EE AED BD IOS RCTURDEES 
升 主动 脉 位 于 肺动脉 左前 方 , 有 肺动脉 辩 及 
HERE E 42-20. — J3EP BOR EE E 


| 











图 42-2 LPZ 
(BRE GL AMA EG 
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HEERA LEIES ik fIr A o i T B5 A 
流 , 所 以 右 心 房 和 右 心 室 增 大 和 到 厚 : 左 心房 
小 可 能 是 因 上 肺动脉 狭 窜 或 肺静脉 异 位 引流 而 
致 的 肺 血 减少 。 心 胜 功 能 酷似 单 心室 。 在 无 
Biz: Bj Be FE BAT og 50 s rti zo Rc E 71 Fn 0 08 Sj on 
脉 压力 相同 ,如 土 左 心房 回流 碱 少 而 致 的 种 
静脉 压 升 高 ,结果 产生 肺 洪 血 , 肺 汶 血 和 上 肺 动 
脉 狭 座 均 可 产生 紫绀 ,但 产生 紫绀 的 主要 原 
因 是 两 循环 静脉 血 流 在 右 心 房 内 混合 。 


42.1 姑姑 性 手术 


Palliative Operation 


【适应 证 】 

此 病 预 后 极 差 ,大 多 数 病 例 需 在 生 后 一 
个 上 月 以 内 施行 急症 手术 。 应 根据 肺 血 流 多 少 
和 和 左 心房 压力 高 慨 以 及 心脏 大 小 和 功能 , 选 
用 不 问 的 手术 方法 :中 左 心 房 压 力 高 者 ,在 心 
FERREE E (1 RR IE D BUR ERTOR . 2 
对 肺动脉 高 压 者 , 作 肺 动脉 带 缩 术 。 忆 有 上 肺 动 
肪 狭 容 者 ,施行 Blalock 或 改良 的 Blalock F 
F. 
[E cu 

OD & 3EXCIEEIE BS RE ITE, . 

(2) 有 肺动脉 高 压 者 已 产生 不 能 恢复 的 
MIRAE. 

【 术 前 准备 】 

除 一 般 术 前 准备 外 ,应 注意 以 下 几 点 ;: 

(1) 超 声 心动 图 :可 确诊 为 二 尖 辩 闭锁 ， 
图 中 显示 二 尖 辩 呈 闭 锁 状 态 , 无 启 闭 活动 ,而 
三 尖 瓣 增 大 ,位 于 右 心 房 和 右 心 室 之 间 , 右 心 
房 和 右 心室 增 大 , 左 心室 小 或 缺 如 ,并 能 观察 
是 否 合并 主动 脉 闭 锁 和 主动 肪 发 育 不 全 ,大 
动脉 互相 关系 以 及 计算 心脏 功能 指标 。 

(25 8 8 npa s Bb s SK E 71 0 s 2 
RER E E HEA ED El Sha iE 
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RE, 

《3) 心 血管 造影 : 观 紧 二 尖 瓣 闭锁 的 两 大 
动脉 的 起 源 和 互相 关系 , 右 心 房 和 右 心室 的 
增 大 程度 ,是 否 有 小 的 左 心室 和 和 肺动脉 狭 牵 
等 ,并 了 解 是 否 合并 全 肺静脉 异 位 引流 、 主 动 
脉 缩 窗 和 动脉 导管 未 财 . 腔 静脉 引流 有 异常 等 
RETE 
LERSE] 

LARR AR AEB HERE., TP 


位 ，。 


42.1.1. 肺动脉 带 编 林 


Pulmonary Artery Banding 


【手术 步骤】 

此 手术 适用 于 无 及 动 脉 狂 窜 的 二 尖 辩 闭 
锁 ， 经 左前 胞 外 侧切 口 , 切 开心 包 ,游离 肺 动 
kF. maiak t RERU RER. Re 
HW 35 3 一 4mm 长 24mm, 每 增加 lkg dE SENT 
REI RE HT 1mm, 环绕 后 将 涤纶 片 两 端 对 拢 
作 福 式 锋 合 。 如 观察 到 心脏 跳动 缓慢 或 紫红 
加 重 , 束 带 应 适当 延长 ,测量 肺动脉 压力 应 小 
手 体 循环 压力 的 50%。 带 缩 术 效果 满意 后 ， 
将 洪 纶 片 驻 合 固定 于 肺动脉 壁 上 (图 见 (31)， 
^ [BEBE UR TRU. 

该 手术 成 功 关键 在 于 使 肺动脉 压力 下 降 
至 体循环 压 为 的 50% 以 上 ,最 好 边 测 压 边 颖 
缩 。 


42.1.2 体 -肺动脉 分 流 本 


System-pulmonary Arterial Shunt 


此 手术 适用 于 二 尖 辩 闭锁 合并 肺动脉 儿 
窗 的 病例 ,特别 是 两 侧 肺 动脉 发 育 较 关 的 病 
H. 目前 大多 数 单位 采用 改良 Blalock FR, 
少数 采用 改良 的 Waterston 手术 。 上 述 两 种 
手术 步骤 详 见 (32) 法 乐 四 联 症 。 





4.13 全 腔 静 脉 与 肺动脉 连接 手术 


Total Cavopulmonary Connection 


FE 4RGEGH-T — 28398 Hn ih Hiha 
35 13 P3 f 0 Jr] ESL B ORE LET LAS PUE: 
禁忌 证 , 术 前 准备 见 (41)“ 单 心室 ”。 
UF4ESI 

此 手术 步骤 已 在 (41)* 单 心室 ”中 作 了 详 
网 阐述 .所 不 同 者 ,在 二 尖 瓣 闭锁 要 作 右 心房 
P5 iE ETE BRE STERO, Bik iht t 
回流 阻塞 。 应 用 直径 1.61. 8cm RE REUS 
气 乙 顽 管 ,一 端 与 下 上 腔 静脉 口 易 合 , 另 一 症 欧 
成 斜面 与 上 上 腑 静脉 口吻 合 , 均 用 4-0 RA 
线 连 续 链 合 ‘ 图 1, 图 2)。 本 组 1 例 为 型 二 


尖 瓣 闭锁 ,为 心房 反 位 (ILL 型 ) 而 大 动脉 天 
REXER RERET LEAH FERK 
ARRA LER IKUE AEE L . 
IN 558 b sh E C (ro m 8. 


Le 
rr er mn: 
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E ERER. HENGSE ZARAR OR EMA A MA ah $6 (v 
REA Ru Rm. S 5RReBBUInYB4 — CSDL 型 )。 ERSRREKUCU IU 33 hz Bk E. 
PQ*r;E E RBERTERBKLIEZJCLHESRSKDO.RRÉE 缘 切 口 作 端 入网 合 。 经 右 心房 切口 .应 用 心 内 
左上 了 脸 静 脉 近 心 端 与 左 肺动脉 下 乡 切 口 端 侧 AEE LERA TER EELER 
嘛 全 ,并 结扎 肺动脉 干 ( 图 3)。 另 2 AMALIA 脉 近 心 端 与 肺动脉 干 延 伸 至 右 肺动脉 下 缘 切 
i 口 端 侧 吻合 (图 4) 。 





4 上 型 二 尖 拓 闭锁 ,心房 正 位 
(SDL WEEP Sikit 
虚线 为 连接 上 下 腔 右 心房 内 管 章 


图 3 1 型 二 类 瓣 闭 锁 ILL 型 ， 
DRR ATES 
dmibukB Eg LEKH i RAAE 





920 FREK. 心血 管 外 科 卷 


Marcelleti 介绍 一 种 心 外 管道 作 全 腔 静 
脉 与 肺动脉 连接 的 方法 。 将 上 了 腔 静 脉 远 心 端 
与 右 肺动脉 上 缘 切 口 作 端 侧 吻 人 台 , 负 闭 其 近 
心 端 。 切 断 揪 管 上 方 的 下 腔 静 脉 , 缝 闭 其 近 心 
端 ,应 用 一 段 直径 为 20 一 22mm 人 造血 管 于 
心脏 外 侧 连 接 下 腔 静 脉 与 肺动脉 (图 5)。 
LEPER SKRE SXEIEE EJ E 3] 

CLIE zog ont ARR (10 7 ER] Ba 83" 

(2} 体 -肺动脉 分 流 术 见 (32)" 法 乐 四 联 
3E", 

i5) 全 上 腔 静脉 与 肺动脉 连接 手术 见 41 
FECE”, 

【疗效 评价 】 

二 尖 汐 闭锁 是 一 种 难 治 的 复杂 先天 福 心 
脏 嘛 形 , 其 外 科 治 疗效 果 丰 佳 。50 和 0 年 代 
前 站 息 性 手术 , 极 少 存活 。1980 年 ,Mickell 
报告 23 8| — 5c PEE] Sit e Con EFR ,总 的 
手术 死亡 率 为 65”%. 其 中 房间 隔 切 开 和 肺 动 
脉 带 缩 术 或 体 -肺动脉 分 流 术 为 64%, 单 生 
[i-am zh p duo a3 6. tal o HR R 
AREYERA ILA A. Share 报告 16 例 
姑息 性 宇 术 ,早期 死亡 5 例 。1988 F, Jonas 
等 应 用 全 腕 静脉 与 肺 动 黑 连接 手术 治疗 二 尖 
men 10 例 . 早 期 死亡 4 例 。 本 组 3 例 施 行 
全 往 静 脉 与 肺动脉 连接 手术 ,时 期 死亡 1 例 ， 
2 例 长 期 存活 。 迄今 为 止 , 二 尖 瓣 闭锁 以 应 用 
全 腑 静脉 与 肺动脉 连接 手术 效果 最 好 ,但 手 
术 死 亡 率 仍 很 高 。 今 后 二 尖 装 闭锁 可 能 成 为 
心脏 移植 的 适应 证 . 


GEY XA FHE) 
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N 先天 性 二 尖 辩 犹 窄 和 关闭 不 全 


Cangenital Stenosis and insufficiancy of mitral valve 


先天 性 二 尖 鸭 锋 罕 和 关闭 不 全 主要 是 指 
二 尖 次 装置 中 的 1 个 或 几 个 部 分 的 发 育 异 
WERNE ERR RR P ERLA 
DORE EADH ATL RAEAN 
闭 不 全 。 本 章 不 包括 房 室 管 畸 形 的 二 尖 瓣 疾 
TRURUSETE HECK zb A I oz EISE 

该 病 为 一 种 少见 的 先天 性 心脏 畸形 。 在 
先天 性 心 脏 病 尸 解 中 占 0. 6%, 临 床上 占 
0. 21 闪 一 0. 42 站 。 多 数 病例 合并 有 其 他 先天 
性 心脏 贿 形 。 在 二 尖 瓣 犹 窗 的 病人 中 有 半数 
以 上 伴 有 关闭 木 全 。1902 年 Fisher 首次 报告 
2 例 堪 心 贿 有 形 中 有 1 例 为 二 尖 汶 上 纤维 环 ， 
1961 年 有 人 描述 并 在 1963 年 证 实 为 降落 全 
AZER, 1959 年 Starkey 报告 二 尖 瓣 畸形 
的 修复 手术 。1962 年 Greech 报告 1 例 为 2 
岁 儿 童 行 小 瓣 裂 孙 缝 合 术 , 取 得 满意 效果 。 
1976 年 Carpentier 报告 了 47 例 先 天 性 二 尖 
BEBE ,进行 了 较 详细 的 病理 分 类 ,根据 这 些 
病理 变化 进行 修复 或 轩 膜 替换 手术 ,取得 较 
好 效果 。 

病理 解剖 ;先天 性 二 尖 瓣 狭 罕 的 病理 按 
Carpentier 分 类 主要 有 4 HEN CO S6 0 Rl 
AR GERE REESE TERES FEO DUX 
c .HpnpERERIEM .多 下 可 有 一 个 乳头 了 肌 肥 厚 





图 43-1 先天 性 二 尖 风 狭窄 的 分 型 
a- 一 交界 融合 型 bb 一 吊 床 型 
人 一 降 菩 定型 : d—Ó8 


TERRO 吊 床 型 : 状 膜 改变 主要 是 大 
JM E 68 7 ANL R BCSOCRURL E JURE 
合成 一 片 Bei uiu AAN HERE Lr n vL 
WIRE GEB" H”. EE PRERE PF. 


TEARRE: GHE EH, ERE EHE S 
重 .阻塞 主要 在 办 下 , 备 索 相互 融合 .附着 在 
单一 好 法 肌 上 ,融合 的 腿 索 形成 证 孔 状 腊 片 ， 
形成 狂 案 ; 沁 泌 斗 型 ;交界 相互 融合 形成 一 小 
fL. Big C E Hr IR oa BELT E RU s AL 
头 肌 上 CERES HRE 43-1), ZRA 
XBPRAWIE. ANUESE4IAASPSÓEM. DAH 
扩大 , 潜 膜 组 织 正常 ,关闭 不 全 的 主要 原因 是 
二 尖 瓣 环 扩大 或 交界 增 宽 (图 43-20. DRIK 
Ak ERÉC' HS AE EE LIS ICONE BREL Bt REGE 
pap Eis Y P A MMC SUPE T iR 
{图 43-20. ORE ALIE S RRCRR E9L SE LAE 
异常 SOARBIPEKGkIS AB NIA AOE 
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图 43-3 MS 


a— KR ES s 


bk ERES, AMI E 
纤维 环 。 其 病理 改变 主要 是 邻近 二 尖 瓣 环 上 
方 有 一 纤维 膜 , 中 全 有 一 孔 润 。 此 畸形 与 三 房 
心 区 别 在 于 前 者 四 个 肺静脉 开口 和 左 心 耳 均 
在 隔 腊 上方. 手术 将 也 腊 切 除 踊 可 , 忽 膜 本 身 
无 异常 。 

先天 性 二 尖 站 畸形 多 合并 其 他 心血 管 畏 
形 .最 常见 的 有 左 室 发 育 不 良 , 心 内 膜 弹力 纤 
维 增生 或 硬化 , 左 室 流出 道 梗 阻 ,主动 脉 狭 第 
或 缩 窗 ,动脉 导管 未 闭 和 房 . 室 间 障 缺损 等 ， 
这 些 畸 形 更 加 重 了 原 有 病变 的 血 流动 力学 障 
得 .因此 ,病人 症状 出 现 早 ,病情 进展 较 快 . 据 
波斯 顿 儿 童 医院 报告 平均 出 现 症状 的 时 间 为 
1.6 H, 二 尖 汶 狼 罕 的 病人 症状 出 现 更 早 ,3/ 
4 Bis Ak 1 年 内 ,1/2 病人 在 6 个 月 内 死 


b- -A PF ik om; 


“一 瓣膜 孔洞 


E. 存活 的 病人 很 少 超 过 10 岁 。4 岁 以 内 需 
手术 治疗 者 为 62%。 而 二 尖 瓣 关闭 不 全 痢 耐 
受 较 好 , 随 着 病情 逐渐 进展 , 左 房 磊 应 性 也 相 
应 增加 ,心房 扩大 .到 此 左 房 压 和 肺 毛细 血管 
模压 不 致 明显 增高 。 此 过 程 主要 取决 于 关闭 
不 全 的 程度 和 合并 哺 形 的 轻重 。 大 约 397685 
病人 需 在 4 岁 内 手术 治疗 。 

自前 公认 先天 性 二 尖 拓 关闭 不 全 的 手术 
尽量 采用 收复 的 方法 ,不 能 修复 者 才 考 虑 潮 
膜 赫 换 术 。 因 为 小 儿 或 儿童 二 尖 瓣 替换 术 后 
死亡 率 高 .并 发 症 多 ,生物 为 容易 衰 坏 。 再 则 
二 尖 瓣 替换 术 破 坏 了 正常 的 左 室 功能 结构 . 
使 左 室 收缩 功能 下 降 。 有 具体 采用 哪 种 手术 取 
决 于 瓣膜 畸形 的 程度 和 技术 条 件 。 

二 尖 瓣 修复 手术 是 一 种 技术 要 求 高 、 难 


度 天 的 工艺 性 手术 .由 于 病理 改变 复 麻 ,很 难 
更 求 统一 术 式 ,修复 方法 各 种 各 样 . 具 体 手 术 
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方法 主要 取决 于 术 中 所 见 到 的 病理 改变 . 手 
术 需 有 经 验 的 外 科 医 生 施 行 ， 





图 43-4 EFA 
b-- 妥 索 断裂 : < 一 妥 索 和 和 乳头 肌 发 育 不 良 


a 一 月 索 延 长 ; 


43.1 二 尖 浴 修复 术 


Repair of Matrial valve 


【适应 证 和 

病人 出 现 定 状 即 应 考虑 手术 。 有 合并 心 
血管 蝴 形 者 应 先 矫正 或 间 时 矫正 。 二 尖 鸭 狂 
春 病 人 预后 极 差 .应 尽早 手术 .关闭 不 全 者 如 
症状 不 明显 ,病人 生长 发 育 不 受 影响 ,可 延期 
手术 ,一 般 7 岁 以 后 手术 危险 性 相对 减 小 。 儿 
童 期 以 后 的 病人 ,即使 无 症状 ,经 检查 证 明 左 
心 功能 有 进行 性 下 降 , 也 应 手术 治疗 ,预防 左 
室 发 生 不 可 道 的 损害 。 


D gj] 

(1) 按 体外 循环 术 前 常规 准备 。 

(2) 积 极 内 科 治 疗 ,纠正 心 衰 。 有 呼吸 道 
感染 者 , 术 前 应用 抗生素 控制 感染 , 

《3 常规 心电图 ,胸部 和 线 片 和 彩色 多 
普 贰 超声 心动 图 检查 ,明确 诊断 .确定 狭 罕 和 
返 流 程度 和 类 型 ,了 解 有 无 合并 畸形 

(4) 右 心 导 管 检查 , 测 重 肺动脉 攀 压 ,个 
计 肺 血管 受累 情况 。 有 房间 隔 缺 损 或 卵 圆 蕊 
未 闭 者 可 同时 作 左 心 导 管 检查 。 必 要 时 行凶 
行 主 动脉 和 左 室 造 影 ,明确 主动 脉 有 无 畸形 
和 二 尖 煌 关闭 不 全 的 情况 。 
麻醉 与 体位 】 

全 身 麻醉 ,气管 内 插 管 维持 呼吸 。 伯 于 


024 手术 学 全 集 ， 心 血管 外 科 关 


位 , 右 侧 垫 高 20"。 金 身体 外 循环 , 婴 功 儿 和 采 
用 深 低温 停止 御 环 . 


4.11 二 尖 状 狼 窑 修复 术 


Repair of Mitral Valve Stenosis 


【手术 步骤 了 

心脏 切口 和 心 内 探查 :常规 建立 体外 循 
环 ,在 心脏 停 跳 后 作 平 行 房 室 间 沟 的 在心 房 
切口 ,在 卵 芽 窝 外 缘 切 开房 间 蹈 ,用 小 的 心 星 
du 4g 28 JF B; 58] Ba £2 AWSE 9] i2 8€ X 
辩 。 如 仍 不 满意 ,可 在 卵 圆 寅 上 缘 横 行 切 开 
1^ 2cm. fif BS fR]ES EI LI "T "E MaE 
Soc D. 仔细 观察 瓣膜 的 病理 改变 ,用 ” 丁 ” 





图 1 圾 间隔 切口 


"dug E TED USENET BUR 9X3 A LBS 
E, RE rt HESRJA CUORE UL STA SE PIE 
USER 1 f COL ,特别 是 大 六 活 动 ,六 
膜 返 流 部 位 .根据 二 尖 瓣 狭 容 的 不 同类 型 , 采 
用 相应 的 手 本 方法 。 

DRRR: ADUR MENEN. 
Hp gp D , 沿 交界 切 开 ,直至 中 
HP 2mm HIE., MFG HR RHE E 
BB iH cA RISE AEOT L3EBEOT LOL UL GB RC 7E 
分 舒展 (网 2)。 

(2) 吊 床 型 ;将 融合 的 大 小 大 分 开 , 经济 


口 显露 左 心室 腔 . 如 显露 困难 ,再 干 小 多 中 部 
-FERHAT STET ERR P ARTS OCULI 
断 前 后 乳头 肌 形 成 的 "拱桥 " BET BER UT 09 
苹 开 乳头 县 ,并 许多 余部 分 切除 ,以 扩大 左 心 
He. RÀ S S aha E BER ROT UTER (SH 
3», 





Hl 交办 融合 型 体 复 
S MFA b 一切 开 后 交界 ， 
AFAA dB: 


| 
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图 3 吊 床 型 收复 


GO B fe 4200 EF CADRE THES. 
劈 开 融合 且 索 ,切除 多 余部 分 ,包括 影响 活动 
à] — 9 BitaR , SFAI. ERAMA A 
肌 成 为 前 后 两 部 分 (图 D. 
| | 


| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
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图 4 降落 伞 型 修复 


04) 漏斗 型 :手术 方法 与 降落伞? 型 相似 
(图 5)。 

(5) 二 尖 激 环 上 隔膜 切除 术 .经 右 心房 和 
房间 隔 切 口 ,充分 显 震 二 尖 瓣 环 . 此 时 可 网 在 
IE AB EG — PRARBAEE. RH 5-0 无 
BRERA P EGER KRENARE 6). 
IER s HE KG i — REAR SE zr BS IR] 
E. 
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图 5 SERRER F 
4 一 显露 二 尖 拆 环 状 机 腊 ; 上 一 切除 隔膜 ; 
c- 一 切除 也 有 上 膜 术 毕 显 锯 二 兴办 


4.12 二 大 瓣 关闭 不 全 修复 术 


Repair of mitral valve insufficieny 


【手术 步骤 】 

(DERAK ;由 于 办 环 扩张 所 致 交 界 增 
宽 产生 关闭 不 全 和 的 病人 ,适合 作 交 界 折 爸 术 ， 
rA Jr dE REGE HI Reed 法 , 即 在 交界 处 天 .小 
mera rm oc 18 655 A i EAE r 
后 大 瓣 保留 4cm JUSTE EE 2em CI. 1)。 此 
Jrikitit EA IB SUO DIRE (B0): ab 2r 9E 
Bev dE SEER UJ 09 PEERS ER S RT 
人 尚 需 置 入 人 工 环 。 

作者 所 在 单位 自 1980 年 以 来 应 用 一 种 
改进 技术 ,其 方法 是 用 带 垫 片 的 红头 针 在 交 
界 部 位 进 针 ,范围 超过 瓣膜 畴 形 的 位 置 , 另 一 
针 甸 在 小 瓣 环 ( 图 2)。 此 法 优点 为 可 以 给 缩 
瓣 环 , 消 除 关 闭 不 全 ,又 尽 可 能 保留 大 激 功 
能 , 链 线 不 易 斯 脱 。 折 午后 的 二 尖 瓣 口 . 成 “ 


-一 -一 一 一 一 :一 一 一 一 一 一 


526 FREES- 心血 管 外 科 着 


为 二 指 ,10 岁 以 下 儿童 一 指 到 一 指 半 。 我 们 


应 用 此 法 修复 68 例 , 无 1 例 颖 线 掺 脱 。 


图 1 Reed 交界 折 和 又 


H2 二 类 瓣 交界 折叠 


YE ABE B o Carpentier 提出 用 一 
种 人 工 环 植 和 人 ,以 加 固 罗 环 。Carpentier 环 植 
入 的 方法 是 先 测量 大 辩 的 面积 ,根据 大 辩 面 
积 选 择 合适 型 号 的 环 ( 图 3)。 用 2-0 R k 
T3 v6 E TE fe] Br E SA SE G, SEE T DDR IP 
]--2mm , 颖 在 坚固 组 织 上 ,然后 推 下 人 工 环 
打 结 。 测 试 鸭 膜 仍 有 关闭 不 全 可 适当 调 正 人 
工 环 {图 0. 据 称 司 用 人 工 环 有 两 个 优点 :一 
是 选择 人 工 环 是 依据 测量 的 大 小 ,因此 保留 






图 4 HA Carpentier 环 
a 一 植 入 人 大工 环 ; bi iia 


了 二 尖 辩 的 开口 面积 ;二 是 人 工 环 不 仅 保 留 
了 瓣 所 的 大 小 ,而 且 还 保留 了 瓣 口 形状 .从 而 
XE 5o T 7 LOL REDE TS] Ur EE Br E GS PIE RR D) 
能 障碍 ， 设 计 上 Carpentier 环 为 一 有 弹性 可 


调 正 的 环 。 但 植 入 体内 后 , 随 着 纤维 组 织 包 
里 ,其 弹 福 将 逐 淅 失去 。 在 儿童 ,由 于 二 尖 疼 
环 被 辐 定 ,不 能 随 年 龄 增长 ,久而久之 再 次 形 
成 狭 帘 。 所 以 太 多 数学 者 认为 儿童 应 尽量 避 
PERAL, 

其 他 还 有 几 种 不 同类 型 的 人 工 环 也 在 临 
床 应用 。 使 用 方法 Carpentier W% i. 


(2) 凌 腊 轩 形 息 复 ; 固 膜 裂 阶 , 象 修补 部 


分 房 室 管 畸形 那样 ,用 4-0 ARARE, E 
断 缝合 轩 腊 裂 际 。 小 沁 缺 如 者 可 直接 缝合 后 
THXI Y BEER PEDE E CE 1)。 

瓣膜 孔洞 :用 自体 心包 补 片 修 补 , 测 量 孔 
润 大 小 ,将 心包 片 修剪 合适 . 先 用 四 针 音 引线 
固定 ,而 后 间断 缝合 (图 2) 。 
m 
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(D P EE B^ 0I MERRIA AR 
AE OE FUE 1/3 31 0T SEE BIER TZ AERE 
QS Ac SE RR OIEERIE EAEC( D. 





图 1 JuemEEUEEHT 


KERRI IRERE AEN. 
对 缘 颖 合 , 效 果 不 满意 , 现 已 不 用 。 目 前 常用 
的 有 几 种 方法 :一 级 妥 索 断 像 ;将 洁 叶 边 毕 固 
sg TEE PY] ER ERR EC 20, KAER 
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H2 XNm—BGN XE N.Es—SsmNS 


求 有 1 至 2 REFR ARR. ERRE 
颖 2 至 3 针 , 然 后 颖 在 闻 叶 上 。、 妇 索 移植 ;大 
REZE, 把 与 之 相对 应 的 小 瘀 带 委 之 一 
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a-- 把 延长 的 条 索 直接 折 普 在 乳头 肌 上 上 + 
b — 8$ JE 31 3X RLES ^, NERA 


RREK: UBER SER HT ERE AFTER. 
AG EK RT EIER AEHRDCR. FAAM 


€ — a 


细小 的 病例 C AE 8 ERE Gr IELBE CT ER d 
定 在 她 头 肌 上 ,再 用 带 热 片 的 袜 式 颖 合 穿 这 
BAFL UWE, 乳头 肌 较 粗大 者 .将 乳 关 
ML sgg SF3T , 先 在 乳头 肌 一 侧 甸 1 针 SERA DX 
过 延 长 的 酝 索 SE 5j —c A SER SE HL LIAE 
5E£E X FESTE SETS B BEC EE E pL HEIL IS 
dL 3S WLBEÁESER CH 0. 

I] E7rik fe e BEI P3 S Pp S6 THE RC 
植 入 人 人工 环 。 
【手术 注意 要 点 了 

二 尖 关 修复 术 是 一 种 精巧 的 工艺 性 手 
R ,必须 精心 的 设计 和 耐心 细致 操作 .应 选择 
经 右 心 房 ,房间 隔 切 口 显露 为 家 ,暴露 二 尖 尖 
后 首先 应 仔细 观察 忽 膜 及 办 下 结构 。 手 术 操 
必要 认真 细致 。 在 先天 性 二 尖 状 畸形 中 选用 
ATHARE. GERERE ARE 
动 及 对 合 情 况 ,不 满意 时 应 重新 修复 .心脏 复 
跳 后 在 左 房 后 壁 心 外 探查 或 用 带 食道 探头 四 
彩色 多 普 勒 超声 心动 图 检查 有 无 二 尖 次 运 
流 。 在 儿童 病例 不 要 轻易 决定 状 膜 替换 。 有 
合并 畸形 的 病例 应 先 巴 矫正 或 同时 处 理 . 

(9T 3c REA BE EB IET EET E. 
Rb CRI SC SC Le ep RET mAH 。 

(OS WES EACEA. TE 
Tah EE iE FRA EE E. 

(DARRA REER. TES 58 
EHR. HD I AUEUIEE IRAE 活动 受 限 : 
UR d EN EE ERE) 

ae dg 3E AE ECHE i e g ab. F 
WERS ERA E E T Rk 20mg.100ml. 
和 应 钾 正 常 时 应 用 西 地 兰 。 慢 性 心 功能 不 全 着 
口服 地 高 辛 和 利尿 药 . 呼吸 功能 不 全 主要 由 
二 合并 心脏 畸形 肺 血管 病变 或 二 尖 半 本 身 绩 
恋 所 引起 。 上 肺动脉 高 压 或 术 后 左 房 压 > 
3. 3kPa(2smmHg) 者 ,延长 机 械 辅 助 呼吸 时 
[a] , 视 病 情 和 血 氧 分 析 结 果 脱 高 呼吸 机 ,必要 
时 收 换 经 鼻 择 管 或 气管 切 开 。 术 后 血红 和 电 日 
尿 主 要 由 于 残留 的 二 尖 办 关闭 不 全 所 致 。 重 
斯 治疗 补充 滚 体 和 利尿 ,同时 静 注 气 美 松 . 太 


er GM eee, =i v m 


多 数 病 人 1 周 内 恢复 ;个别 时 间 较 长 者 经 综 
合 治疗 在 1 个 月 内 恢复 ,有 贫血 的 病人 人. 间断 
HRH., CREEA -RRENA 
严重 的 并 发 症 , 易 发 生 在 心脏 较 大 的 成 人 ,对 
^ B8] HC 18 00. 7 者 术 后 常规 更 注 利 多 卡 因 ， 
成 人 用 量 为 100mg /100ml 液体 ,儿童 50mg/ 
loom ,及 时 补充 所 化 钾 . 心脏 大 者 手术 中 应 
安置 临时 心脏 起 捕 导 线 。 所 有 病人 术 后 应 常 
规 项 注 确 普 钠 ,用 量 为 3 一 5ug (kg. min), LA 
减少 诺 心 排 血 阻力 . 植 入 人 工 环 的 病人 , 搞 凝 
治疗 3 H. 
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PE 8 JNPRECORE COKSESS [EROS 
t ik en SACRIS 2) 5€ EIL RASA TIR RE TE 
瓣膜 修复 或 修复 后 仍 有 明显 关闭 不 全 的 应 施 
行 二 尖 准 替换 术 。 手 术 步 又 见 44" RRE 
宗 ?。 小 并 或 儿童 病人 应 选择 St Jude 双 叶 人 
T3. 439 NS ZB FREI nl E E [n] BUR AE 
用 。 
[疗效 评价 】 

先天 性 二 尖 激 畏 形 手术 效果 不 如 后 天 性 
满 音 。 Kirklin 和 Barratt — Boyes 报告 的 早期 
TORSETC ADS 2196 BCRUBUS PRI ERIA 
23948 1826 Collin — Nakai 报告 手术 死亡 率 
为 38:4 Carpentier 报告 为 13 站 。 早 期 死亡 
的 主要 因素 是 合并 蝴 形 的 心 功能 莽 。 此 外 ,年 
龄 小 的 病人 死亡 率 也 增高 ,7 PY DESEE 
THE. AMERRE, Kirklin 报 
告 分 别 为 1798810 2024, Carpentier 报告 为 
8% 和 3395. 

晚期 效果 :Kirklin 报告 收复 手术 10 年 
生存 率 为 63%, 换 辩 手术 为 30%( 包 括 早 期 
HEE), Carpentier 报告 47 例 晚 期 死亡 2 例 ， 
HAREA. 

AREE BUS AUR 79 97S BEROR , 尽 
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A xx Eoi APARNA Eb A [ed e HE E 
或 关闭 不 全 ,大 多 数 病 人 状况 良好 ,儿童 让 用 
生物 六 替换 者 ,以 后 均 需 再 次 替换 :应 用 林 械 
b. BEDRORIS dE SERES AE AAHS HE 
K.amRIDBEAUE.RUORRESOUK C.N ENDE 
换 成 人 型 号 的 人 造 瓣 膜 。 

作者 所 在 单位 从 1980 年 到 1989 年 共 施 
行 先 天 性 二 尖 鸭 关闭 不 全 修复 手术 76 ALS 
JF Bs. zx B Sd 62 例 , 平 均 年 龄 14.5 F, 
最 小 者 1 央 。 手 术 方 法 有 交界 折 符 术 68 例 ， 
KERMIS 4 GERE 10.HE 
腿 索 断裂 准 膜 部 分 切除 加 软 环 折合 1 9l. e 
PEKRE? 例 ,早期 死亡 1 例 , 死 于 心肺 功 
BERGE. EFRI 例 。 术 后 心 居 部 有 ] ~? 线 
ERREA 15 例 , 心 功能 恢复 到 I 级 67 
例 , 055 8 89. 


GEH GERE. 
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Mitral Stenosis 


后 天 性 二 尖 六 狭窄 几乎 都 由 风湿 热 所 引 
起 ,是 慢性 风 温 信心 脏 各 腊 损 害 中 最 常见 的 
病变 , 除 风湿 病因 外 ,少见 的 尚 有 感染 性 心 内 
漠 炎 . 汶 膜 钙化 首 、 心 脏 肿瘤, 以 及 军 见 的 代 
济 或 酶 的 缺陷 引起 的 二 尖 汗 狭 窜 。 

风湿 性 二 
维 化 增 厚 , 伴 有 不 同 程度 的 钙 质 沉着 ,交界 区 
GERA BLEU RCE. BOE AL ERRAT 
RA ANAE REO S BU PH ER TIE UE 
HL DE WLAGECR SRIETRRDT. NER 
各 部 分 的 病变 .应 用 现代 诊断 技术 ,如 超声 心 
动 图 检查 ,已 能 不 同 程度 的 查 明 , 可 作为 选择 
手术 的 重要 依据 。 

二 尖 瓣 狭 窑 的 病理 生理 的 影响 ,首先 涉 
及 左 心房 在 心室 舒张 期 , 左 房 血 液 不 能 充分 
进入 左 室 ,存留 于 左 房 ,因而 左 房 的 血 量 增 
多 ,引起 左 房 代 楼 性 扩张 。 如 狭窄 较 轻 , 左 房 
代 偿 良 好 ( 代 偿 期 ), 血液 可 保持 正常 流通 ,此 
时 除 二 尖 闪 区 可 闻 及 舒张 期 杂音 外 ,病员 在 
轻 体力 劳动 时 可 不 出 现 自觉 症状 。 随 着 痪 窑 
程度 的 加 重 , 左 房 不 能 代 偿 果 ( 失 代 屡 期 ) , 左 
BEETA MENAS REMISIT E 
LEE E E P i t S RERO PE BIA UR. TEI CK 
OLEI INEUIT E REI 


RAE E RET E A ARTET 


iE EUR ZH RS HL, Bi 7K Bi Ohi 88 ik E 4kPa 
时 )。 长 期 严重 的 狭 罕 , 左 房 因 持续 扩张 等 固 
3 If th ELO Bs ET BE s t rn bk e 83 TE SE .其 
至 发 生 器 原 性 狂乱 ,而 使 肺 血管 阻力 升 高 . 导 
致 肺 动脉 高 压 和 右 室 压 升 高 ,有 室 肥 厚 . 心 脐 
扩大 ,引起 三 尖 辩 相对 性 关闭 不 全 ,以 致 右 房 
扩张 ,全 身 脏 器 静脉 凉 血 ( 右 心 衰竭 期 }, 二 类 
PRE AESP ERAJ- REH. E 
np ie RP 898. ATE 8 ni 3e TE 
DE I. NC BL HE RH SS TIRE .并 
使 栓塞 发 生 率 显著 上 升 ， 

治疗 二 尖 准 锋 案 的 手术 方式 包括 闭 式 二 
RETKE HRW- REFRE LRE E 
BOR. 


44.1 B]zL—2cM89 SEN 


Closed Mitral Commissurotomy 


1925 年 ,suttar HH FP 4&0 E SSOE 
7j .1954 ^F. Logan EHP sk ass 7r 98 £1 — 22 
BERDEA, 1954 年 兰 锡 纯 在 国内 首先 开 
展 二 尖 辩 分离 术 ,1957 年 石 美 意 开 展 右 径 分 
BIAIS. ARZ REPRE BLE 


9034 手术 学 全 全， 心血 管 外 科 卷 


准 狭 罕 的 有 效 术 式 。 闭 式 分 离 术 可 分 为 直径 
和 右 径 两 神 


1.1 ERAR RETIER 


GEHEN 

OERRA REE ONI RRIK, 
rie —ABEEDOSGDE E SLE TEE 
史 。 超 声波 检查 提示 瓣膜 狭 窑 主 要 由 交界 融 
合 引 起 , 瘀 叶 范 动 度 摧 大 ?无 或 仪 有 轻 证 
花 . 左 房 无 血栓 者 ,适合 作 闭 式 扩张 术 。 

(2) 某 些 情况 ,如 惫 性 肺 水 肿 ， 大 量 咯血 ， 
内 科 疗 法 不 能 奏效 :妇女 妊 娠 中 期 ,为 避免 体 
外 循环 .可行 鲁 症 和 限制 手术 。 
[ESHE 

OO BER TEL PERRA, 

(2) 超 声波 提示 左 房 血 栓 或 近期 有 栓塞 
中, 以 及 术 中 发 现 或 怀疑 左 心 耳 有 血栓 者 。 

(3) 术 中 手指 探查 感觉 准则 交界 融合 处 
或 瓣 号 有 处 露 性 各 化 病变 。 

(4) 风 湿 活 动 ,一 般 应 在 控制 3 一 6 个 月 
后 手术 。 
【 术 前 准备 】 

(1) 减少 心脏 作 功 ;名 心理 护理 ,解除 精 
神 和 负担 。 念 适当 休息 。 团 术 前 晚 给 安眠 药 。 

(2) 用 强 心 利尿 剂 , 控 制 心力 衰竭 ,对 消 
化 道 凉 血 , 吸 收 不 良 者 , 则 注射 给 药 。 补 充 钾 
i. 

如 给 GIK 溶液 及 能 量 合剂 ,可 同时 补 
杠 , 但 应 控制 静脉 补液 量 和 输液 速度 。 

(3) 抗生素 雾 化 吸入 ,对 肺 底 常 有 罗 音 或 
曾 有 黄色 痰 及 咯血 者 ,尤为 必要 。 

(4) BR EE E REER BC BUB SEE 
盐 饮 食 ,避免 低 血 销 症 。 
【麻醉 与 体位 了 

全 身 麻 醇 , 气 管 揪 管 维持 呼吸 。 仰 卧 位 ， 
左 胸 垫 高 30 一 40" ,左前 辟 固 定 于 头 架 上 。 
【手术 步骤 了 





(1) 切口 :让 胸 前 外 出 切口 .由 弟 四 或 帝 

—————— MÀ 0-4 — - 

五 胁 间 进入 胸腔 .必要 时 切断 上 或 下 晤 软骨 

使 竹 术 野 能 同时 显露 左 ， CHA CR. TEE 
TARE MARE. 

(2) 切 开 心包 ， ERREA 1— 2cr 2cm 平 
行 切 开心 包 ， 上 至 肺动脉 千 , PARR, 心包 
切 缘 上 的 出 血 点 , 均 须 仔细 止血 .并 将 前 乡 和 
于 前 腹壁 ,后 缘 颖 于 纱布 垫 ,后 两 人 出 率 开 . 充 
分 显露 心 尖 和 心 耳 。 

C3) 心脏 表面 探查 ;注意 在 心 重 大 小 . 舍 
计 是 和 否 可 通过 术 痢 的 食指 。 注 意 心 驻 和 大 血 
pi 
诊 断 。 二 尖 瓣 狂 牵 在 左 室 心 尖 可 触及 舒张 期 
ew. | 

”C4) 左 心室 和 左 心 耳 的 切口 :全 在心 尖 处 
选择 无 血管 或 少 血 管区 ,用 2-0 JE BU EE EE. 
作 一 荷包 锋线 , 套 入 Rumel LIRAMA. È 
用 心 耳 钳 轻 夹 堪 心 吓 , 沿 钳 的 上 缘 . 用 1-0 无 
m olor 作 一 荷包 线 , 赛 入 Rurmel 止血 

器 ,以 便 切 开心 耳 后 收 紧 ,控制 出 应 ， 用 剪刀 
前 除 心 耳 顶 端 , 甬 断 心 耳 腑 内 肌 小 梁 , 以 免 阻 
三 食指 的 伸 入 。 

CO f Sut Zoo pr Rie CHERE 
食指 上 的 大 部 分 手套 ,用 3% 砚 而 涂抹 .干燥 
后 再 用 75% 酒 精 陪 确 两 次 ,然后 用 3. 825 i 
梓 酸 钠 溶 液 纱布 湿润 食指 ， 助手 神 洗 心 耳 切 
口 , 松 开 心 耳 钳 和 荷包 锋线 ,让 少量 血液 请 
出 , 术 者 的 食指 伸 入 左 房 , 收 缩 荷 包 链 线 . 防 
止 漏 血 . 名 心房 内 探查 :主要 明确 办 土 有 无 运 
流 及 其 程度 、 鸭 叶 活动 度 及 乘 软 性 、 东软 性 、 有 无 钙化 
和 附 壁 血栓 以 及 状 筷 大 小 ,如 手指 能 通过 雁 
fl» , TURE RIE T RR » ,但 不; TIREE 
孔 过 入 ，。_ 

一 《6) 扩 张 器 分 离 准 嵌 :他 由 助手 切 开心 居 
荷包 中 心 的 部 分 心肌 ,扩张 器 次 部 穿 透 后 村 
入 左 室 腔 . 国 术 者 左手 接 过 扩张 器 , 沿 流 入 齐 
推送 扩张 器 ,使 其 撑 开 架 的 前 头 13 E 0O 
AJEBPSOHDERILAEA 则 可 由 食指 促 入 左 家 、 
引导 扩张 器 头 部 进入 左 房 ， 并 使 撑 开 染 柱 朝 





向 前 外 角 和 后 内 角 。 左 手 施 力 于 扩张 器 的 把 
手 部 ,使 撑 开 架 张 开 , 施 车 于 交界 粘连 处 (图 
1) 。 放 松 把 手 部 ,使 撑 开 架 在 原 位 闭合 ， 然 





FREE CER E Rumel I it te ml E 
血 。 金 心房 内 的 食指 探查 分 离 程度 和 有 无 返 
i ,如 无 返 流 喷射 , 则 转动 扩张 器 把 手 部 的 螺 
丝 轴 ,调节 到 要 撑 开 架 再 次 张 开 的 尺寸 ,重复 


上 述 步骤 再 行 扩张 ,加 一 般 采用 分 次 扩张 ,第 


一 次 扩张 幅度 为 2. 5cm, 根 据 体 重 和 有 无 捞 


流 等 局 部 情况 ,依次 扩 至 3 一 3. 5em, OFK 


完毕 ,放松 左 心 耳 荷包 线 , 食 指 退 出 堪 房 ,此 
时 ,应 让 适量 血液 跟 食 指 溢出 ,再 收 紧 荷 包 线 
并 结扎 用 心 耳 钳 轻 夹心 耳 ,在 荷包 结扎 线 近 
侧 , 靠 心 耳 基部 处 ,加 用 1-0 ARRAL, 
结扎 左 室 心 尖 荷 包 线 ,并 以 间断 袜 式 加 的 片 
sa 2tr nfl. 

CORPER T. SEBISUR: VR BH SEE) 


刻度 .手指 感觉 扩 开 的 程度 和 有 无 返 NUES 


外 , 尚 可 用 在 心脏 表面 或 经 食道 放置 超声 波 
检查 的 探头 观察 有 无 返 流 ;或 分 别 测量 左 房 
认为 ;器 
接受 的 。 

—— (GE 包 膜 : 锋 合 前 清除 积 血 和 血 
3k. Wt ES CGE HRUR ANE R ec BEC. 
UAS MEET EE HR IE RECHACE 
切口 无 出 血 后 , 稀 朴 缝合 心包 切 绿 。 


Hz 2$ «0. 53kPa (4mmHg) 是 可 以 
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(9) 链 合 胸 璧 :清点 纱布 .器 械 等 元 误 . 二 
第 ?或 第 8 第 8 肋 间 腑 中 线 处 安置 硅胶 引 流 管 . 
SANE. — B | 
【 术 中 注意 要 点 卫 

(1) 诸 导 .、 插 管 和 麻醉 过 程 中 平稳 ;如果 
AIRF. 则 容易 发 生 血压 严重 下 降 、 急性 
KSRRAXRPE. MERE 
镇 静 剂 U RABESE ERE .增加 心 凯 
HAE. MERRTE T, HRK, ER 
RAEI JERCERIEO AERA ARR 
措施 ， 

(2) 防 正大 出 血 ; 术 中 大 出 血 的 常见 部 位 
是 左 心 耳 、 左 心房 及 心 尖 部 , 避 左 心 耳 或 左 心 
房 出 血 , 如 能 注意 心 耳 上 的 荷包 链 线 图 够 大 ; 
女 开 时 不 切断 荷包 线 ; 手 指 插 入 时 轻巧 顺 当 ， 
不 撕 列 组织; 遇 组 织 稻 弱 ,用 无 创 针 线 作 双重 
Bitu5kA ,可 避免 在心 耳 撕 裂 出 血 :锋线 尽 可 
能 离开 左 心 耳 基部 以 免 影 响 左 房 , 比 外 ,扩张 
器 头 部 送 入 轩 上 这 多 也 可 能 使 左 房 破裂 之 
在 心 尖 出血, 常见 于 荷包 线 断 裂 , 作 切口 时 导 
se Ur T ELE IE. 

(3) B 1E RE AARET: RR, 
ALMAR, ETEF I E R Et 
闭合 , 旺 张 开 状 态 退 向 心室 HERRA. 
有 时 可 单独 发 生 肤 索 断 裂 , 或 合并 乳头 肌 及 
RWA, KEE F ENE 
f B3 — JS SE PILAR dm AE, A EGER B rp R 
调 , 应 作 好 心肺 转 流 的 准备 ;如 经 手指 探查 ， 
潍 膜 因 钙 化 不 宜 扩张 ,或 有 上 述 损 伤 时 .应 立 


即 改作 直 视 手术 。 
(OBL ERE dc ite doin Li iu 


是 闭 式 扩张 中 栓塞 的 来 源 . 如 匈 左 心 耳 获 缩 、 
机 化 ,怀疑 有 曾 栓 , 切 开 心 耳 后 发 现 血栓 或 左 
房 内 甬 及 血栓 ,应 放弃 闭 式 手术 .狭窄 淮 口 有 
大 片 御 化 或 外 任性 名 化 ,扩张 时 可 能 脱落 ,也 
应 放弃 闭 式 手术 .此 外 ,在 作 闭 式 扩张 术 中 不 
要 特意 在 左 房 壁 触摸 探查 。 

【 术 后 处 理 】 
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(1) 强 心 利尿 :水 后 初期 ,注射 详 地 黄 类 
药物 ,增强 心肌 收缩 力 ,控制 心率 , 防 滨 快 速 
房客 . 室 上 性 心动 过 速 肥 心力 喜 蝎 。 心率 控制 
在 100 on EE UE 各 心率 不 快 WC 
a mS BUR MERAN AEN 
HEST. PRERESI TERR. DH 
较 差 者 , 术 后 应 较 长 时 间 继 续 口 服 强 心 利尿 
i. 

(2) 控 制 输血 补液 量 : 闭 式 扩张 术 后 ,由 
TD C DEP, RUECUR TR LEER E 故 不 应 按 
ML RON EL AE EAA RUBUS OE E 
入 。 除 非 为 保护 静脉 通道 ,一 般 不 另 需 补液 ， 

(3) 抗 生 素 预 防 感染 : 术 后 初期 系 短 期 应 
用 抗生素 .此 外 , 因 风 湿热 复发 会 加 重 风 湿性 
HERR OR M FH ACER UR TRE CX, 
万 其 是 青年 病人 。 

(4) 预 防 竖 吸 道 并 发 症 : 对 肺动脉 高 压 和 
肺 瘀 血 显著 的 病人 入 尤 应 加 强 , 除 应 用 抗生素 
外 . 访 注 意 排 痰 等 常规 护理 。 

【主要 并 发 症 】 
(1) 术 中 大出血 ;防止 积 处 理 同 术 中 注意 
要 点 。 

(2) 体 循环 栓塞 ;其 预防 同 术 中 注意 要 
点 。 脑 栓 窜 的 让 理 ; 以 内 科 疗 法 为 主 ,部 分 病 
人 可 洲 用 手术 ， 摘除 栓 子 ,内 科 疗 法 包括 对 午 

这 病人 的 早期 脱水 , 颈 部 星 形 神经 节 封闭 解 
冶 , 用 溶 栓剂 及 对 肢体 麻 辛 后 遗 症 的 治疗 等 。 
处 理 周 加 循环 部 位 的 栓塞 ,四部 位 不 同 而 着， 
太 . 中 血管 栓塞 宜 及 时 摘除 栓 子 。 

(3) 低 血压 ; 常见 因素 是 :中 手术 失血 过 
多 容量 失衡 ; Q3 Rie dep DLE — mex 
Hp S: QQBCBICTAIEHEXC UP 能 抵偿 手术 
对 心 BEES fide GE SUED TER E 
心室 一 时 不 能 适应 血液 动力 学 的 突然 改变 。 
应 分 辨 情况 ,给予 处 理 ,失血 过 多 时 应 适当 输 
血 HR ERES SURE RI PARCIUS HE e 

(4) 心 力 误 这 :常见 原因 为 ,中 手术 造成 
AMEL LELARA EE ACEA: 


加 术 前 心力 衰竭 或 心 功 较 差 的 病人 .未 子 台 
疗 , 手 术 后 左 心 室 不 能 承担 新 增加 的 容 
量 负 蓓 ;加 狭窄 扩 开 不 满意 ,处 理 措 芒 主要 应 
用 强 心 利尿 剂 。 严格 限制 补液 量 。 如 做 血 压 
各 心力 衰竭 ,由 瓣膜 机 械 因 素 引 起 ,狭窄 未 满 
意 解 除 或 关闭 不 全 者 ,内 科 疗 法 无 效 . 应 考虑 
作 直 视 成 形 或 换 关 手术 治疗 。 
GO tie ab: MAMAI SEOR ERO D PEN ih 
的 发 生 率 ,化 其 它 心脏 手术 为 高 ,其 原因 与 手 
Te ETE OGTORIRECH X. Dm 
后 可 能 自动 消失 ,或 可 用 复 律 治疗 ， 
(6) 心 包 切 开 绿 合 征 : 病 人 表现 为 持续 低 
热 . 胸 痛 .咳嗽 . 息 倦 、 食 和 欲 不 振 . 日 细胞 增高 
以 及 血沉 快 等 . 胸 片 可 示 两 下 肺 野 密 度 增高 。 
可 有 心包 和 胸 旷 积 液 。 一 般 认 为 是 一 种 心 赃 
组 织 创伤 所 引起 的 免疫 反应 .在 排除 感染 后 ， 
可 用 消炎 痛 积 少量 激素 治疗 。 


4.1.2 5E XR SOR 


【适应 证 】 

二 尖 辩 闭 式 扩张 术 中 , 右 径 远 较 左 径 少 
用 ,有 下 列 情况 者 末 用 右 径 扩张 术 : 

(1D) 左 心 耳 过 小 ,无 法 作 左 径 闭 式 扩张 术 
的 病人 。 

(2) 慢 性 房 蝗 .有 栓塞 史 及 左 径 扩 张 后 再 
RE. 
RSJ 

全 身 麻 醇 , 气 管 村 管 维持 呼吸 。 仰 卧 位 ， 
右 胸 垫 高 30 一 40*, 右 前 辟 固 定 于 头 架 上 ， 
【手术 步骤 了 

(1) 切 口 : 作 右 胸 前 外 侧切 口 ,第 四 肋 间 
进入 网 腔 。 必 要 时 ,可 切断 第 四 肋 软 骨 , 增 加 
显露 。 安 置 肋骨 章 开 器 ,将 肺癌 后 外 推 压 . 显 
露 心包 。 

《2) 切 开心 包 :在 右 有 又 神经 前 1 一 2cm 与 
其 平行 切 开心 包 , 上 至 网 顶 ,下 达 蚀 取 ,前 乡 
ATHER. KRATSIE AREE 


露 房间 沟 。 

(3) 解剖 房间 沟 : 分 两 处 进行 .上方 切 品 
长 约 3cm; 下 方 切口 长 约 0. 8cm, 两 切 [1 相 中 
至 少 jem。 用 无 创 钳 提 起 切口 前 缘 的 右 房 边 
iz ERIE EAER. LA Ho ak yE EHE 
包 , 内 图 的 直径 应 大于 术 者 食指 根部 直 生 ,其 
颖 线 两 端 套 入 Romel 止血 器 ;再 作 下 方 切口 
的 荷包 甸 线 ,内 国 的 直径 则 应 大 于 石 径 扩 张 
器 头 部 的 直径 (图 D. 





(4) 左 食指 进入 堪 房 : 用 无 创 钳 提起 上 方 
切口 的 前 缘 , 用 小 圆 刀片 切 开 内 圈 荷 包 中 的 
左 房 尽 , 左 食指 对 准 切口 ,逐渐 转 进 ,使 整个 
食指 进入 左 房 。 食 指 进 入 左 房 前 的 准备 和 进 
入 后 探查 的 要 点 与 左 径 者 相同 . 

C5) 扩张 器 的 插入 和 扩张 分 离 : 术 者 右 于 
持 扩张 器 ,从 下 方 切口 插入 左 房 后 ,在 食指 尖 
SSTA RLA 2) ,如 同 左 径 法 逐步 扩 
JEEEBO SERE. 

扩张 完毕 后 , 先 退 出 扩张 器 ,再 退出 食 
指 ,分 别 结扎 两 个 切口 的 荷包 链 线 。 

有 时 房间 沟 较 得, 不易 作 两 个 切口 ,可 采 
用 单 切口 扩张 , 即 手指 和 扩张 器 自 同一 个 房 
闻 沟 切口 进入 左 房 .此 时 ,使 用 筷 形 扩张 器 可 
减少 从 手指 和 扩张 器 之 间 空 际 的 出 血 。 


pi ss re ee m 
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二 尖 瓣 狭 宗 直 视 切 开 术 可 以 直接 切 开 区 
界 融 合 , 剔 除 较 大 的 钙 斑 ,恢复 瓣 叶 的 活动 
度 ; 同 时 ,可 以 分 离 增 粗 与 融合 的 腿 索 与 乳头 
UL ,解除 办 下 的 狭窄 梗阻 ,较为 彻底 地 解除 二 
RERE, 
CEHE] 

由 于 大 工 心 肺 机 的 日 益 完善 ,心肌 保护 
的 进步 ,在 有 设备 条 件 的 医院 , 闭 式 术 张 分 离 
术 逐 步 被 直 视 手术 所 替代 .四 此 , 凡 庆 合 闭 却 
扩张 术 者 都 醋 考 虑 作 直 视 二 尖 瓣 切 开 术 ,此 
外 ,具有 下 列 病变 时 ,应 选择 直 视 术 。 

(1 二 尖 鸭 装置 局 部 的 病变 程度 ,病史 较 
长 , 开 瓣 音 不 清 脐 : 超 声波 检查 提示 交 男 烙 
ik HpepHER SEES He d5 4e T RERUM GUN: 
xk dH nj JG BB m E. EAE GERE d RF. 
无 或 仅 有 轻微 返 流 者 。 

ORR HERENT AREA 
大 , 翌 有 肺 动 铀 高 压 与 右 心室 肥厚 劳损 的 炳 
人 ,等 别 是 合并 三 尖 斩 功能 性 关闭 不 全 时 ,应 
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Te BOUT EBR — JSSEHREE [S] BE fr Ac PS DT 
BOR S TÉHÓHEBCEGR, 

(3) 左 房 血 给 ;超声 检查 发 现 左 房 血 挫 ， 
或 有 动脉 栓塞 的 临床 表现 或 反复 发 生 的 病 
E, 
€. 

(1 感染 性 心 内 膜 炎 。 

(2) 风 湿 活 动 期 。 

MZR AE gEIOSESSBI AE BL 
RES BE mU BKGEURE TE oV CUIU EROR UE 
作为 二 尖 办 闭 式 扩张 或 直 视 切 开 术 的 禁忌 
证 ,但 若 这 些 病 变 已 使 左 心 室 肥 厚 扩 大 ,就 应 
列 为 单纯 二 尖 瓣 切 开 术 的 禁忌 证 。 

GD TE £r Ms NIB PRECOR Eun RE C 
4. 

CRATES] 

除 同 闭 式 二 尖 瓣 扩张 术 的 病人 进行 术 前 
准备 之 外 ,还 应 为 体外 循环 作 相 庶 的 准备 :如 
充分 备 血 ,近期 复查 血球 压 积 各 血 钾 MH M 
FETE AEC. ih I EE SEHE EHE IE 
能 测定 。 

【麻醉 与 体位 】 | 

侧 球 位。 全 身 麻 醉 ,气管 播 管 维持 呼吸 。 
[FRIR] 

(1) 切口 :胸部 正中 切口 , 纵 形 切 开心 包 ， 
上 法 升 主 动脉 的 心包 返 折 处 ,下 至 甩 肌 ,并 在 
Uo 8 IE S I8) Ze A PR E Br YE 7 $9 IR] ^27 B3 
月 耐心 包 切 弄 , 以 增加 显露 。 

C2) 心脏 大 血管 表面 探查 ;中核 对 术 前 诊 
Bir ,注意 心脏 各 房 宝 大 小 ,大 血管 粗细 和 心脏 
及 大 血管 表面 有 无 震 辣 及 其 发 生 的 时 期 .部 
位 .强度 .有 无 提示 合并 二 尖 斩 关闭 不 全 和 其 
TERRI AE EAR. IOSSRBURRCLDE 室 可 
m ESTEE. DOES Iri E 


BERRK e c ah BERI S (Es DL BERE ART 


mit. 

(ag sr DE ^ Hil Sp RD UER IP: E.P RE 
静脉 、 主 动脉 或 股 动脉 分 别 插 管 后 建立 体外 
循环 , 左 房 ( 或 左 心 尖 }) 插 管 作 左 心 引流 减 压 。 


并 行 循环 降低 全 身 温 度 ,至 鼻 咽 温 至 32 C 以 
TRR FES ERG. nk RP TS] 
fH ,或 用 套 赛 的 质 管 使 套 囊 充气 ,以 阻 断 上 、 
下 上 腔 插 管 外 的 回 心 血 流 。 在 升 主动 肪 根部 作 
荷包 链 线 , 棚 除 荷包 线 中 央 的 心包 膜 , 插 信心 
肌 保 护 液 灌注 针头 。 验 证 主动 脉 拖 管 口 朝 离 
心 方向 ,暂时 降低 体外 循环 灌流 量 , 以 减少 升 
主动 脉 局 部 张力 ， 在 播 管 近 心 侧 , 送 当 离开 播 
管 处 、 SHEF Ez kc, XE HU LU ， 以 平均 动脉 
EEH, 压 的 压力 :快速 灌注 4C 心肌 麻痹 液 ，: FER 
FEENIC SEARRE HENE 
TN 减少 心 腔 内 张力 , 同时 ， 1. 同时 ;心脏 表面 用 薄 纱 
fk i f CUTE Tuo Zr E 右 室 和 C BEIR 
面 的 局 部 降温 。 ERE EAN SEIT INS 
见 左 心室 膨胀 ,应 立 其 用 手 握 榨 , 同 时 .开心 
引流 管 加 强 吸 引 , 以 降低 左 室 腔 张 方 . 停 跳 液 
首次 用 量 10 15ml/kg 体重 ,以 后 每 间隔 20 
~30min SOME 1 次 , 含 钾 量 每 次 递 碱 一 
半 , 或 用 冷血 心肌 麻痹 液 灌注 ， | 

(4) B]JT Ac P3 SER RR: ETUR PED 
2c 0 [LRL 16 TR NTE N. e E TE 3 55 
EWE, 上 、 下 肺静脉 入 口 处 之 间 ， NEER 
B. 用 左 房 拉 钩 将 左 房 切 口 前 缘 牵 开 显露 二 
jou 1)。 

(5) 心 内 探查 ;中 有 无 血栓 :显露 左 房 腔 
后 ,首先 检查 有 无 血栓 ,如 有 红 栓 ,可 使 用 心 
外 吸引 器 吸 除 , 白 栓 可 用 海绵 钳 取 出 . 附 壁 机 
化 血 狂 可 用 乔 同 刮 除 , 至 心房 内 表面 比较 平 
整 即 可 ,不 必 强 行 剥 离 , 以 免 造 成 心房 壁 破 
型, 如 果 左 心 耳 柔软 , 则 用 手指 从 外 部 将 其 顶 
HACER. MERECE AE DAA 
Jrik.u pfe DRE PRA ER IN d PA 
心房 内 链 闭 在 心 耳 。 (gg x E RS 
TEHER: HAMNER Ig ETC 
学 改变 的 符合 率 已 较 高 ,但 对 钙化 与 纤维 化 
两 者 的 分 辨 力 尚 有 限 ,X £9 xc — NES 
化 常 受 部 位 影响 等 限制 ,因此 , 心 内 探查 的 重 
点 是 暂 化 。 若 在 辩 环 或 潜 下 融合 处 有 大 片 暂 
化 , 则 在 切 开 后 可 酿 成 后 患 ,如 钙化 脱落 \ 怖 
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IARRI, D 级 腿 索 断裂 等 ,应 放弃 直 视 切 
FR LEX TETSOROCR ,各 二 尖 辩 装置 局 部 病变 其 
本 符合 前 述 适 应 证 中 的 要 求 , 则 可 继续 下 述 
手术 步骤 。 





(WT AE PRSE OP ERES 59 
zT BU RUE. S EXE PURRCRECT0 21 3E ULTRI 
部 ,用 小 图 刀片 ,于 附着 于 前 叶 和 后 时 的 于 级 
妥 索 之 闻 切 开 粘 连 ,如 增 粗 的 乳头 肌 是 指 状 ， 
NL £r oS Risa ECER ,为 增加 激 腹 活动 
度 , 可 自 乳 头 肌 顶部 向 下 ,对 称 地 作 部 分 纵 行 
壁 开 ( 图 32, 


| 
| 
| 
| 
| 
| 
L 


ONF RRRA DHFR RE: 
MEIHA ZERE SER HS — RE E, 


HT ESSE E Ep Kg. ARRA PRE 
5] Ht 4-3] E 3T Bi] ERU DF FE 2873 Fr RE 
ntc 3e ACT TER Je ESAE ERRAT REUS CD I 
£g Rt 3E Z7 [e] ,逐渐 作 锐 性 分 割 ,每 次 切 开 2 
一 mm 将 神经 拉 移 作 相 诬 移 位 推进 ,一 般 
分 割 到 两 侧 各 高 凑 环 3 — 5mm 处 或 见 到 交 
TERREA 2D. 





kih OR ELE EE RE HB ECT EHE 
cT EHE Y LRER TAMET ES 
Cr REG PEE E (9) — ASTE PEARL E 
开放 程度 ;完成 切 开 局， M UYEM 
指 同 时 宽松 地 伸 入 ， WOREK. NEUE 





940 FREER. CERA 


了 ,如 见 前 叶 和 后 叶 连同 交界 区 组 成 的 整体 ， 
SWRA UBEREITRIHEAE, 


@@ 关 闭 状况 : 观察 二 尖 状 是否 有 明显 关闭 不 
全 ,可 用 下 列 几 种 方法 中 的 一 种 , 充 盘 左 心 室 
后 观察 :用 大 号 冲洗 器 , 带 一 根 小 神 皮 管 ,从 
心房 插入 二 尖 瓣 口中 央 , 注 和 人 生理 盐水 ,充满 
左 心室 后 退出 ; 自 左 心 尖 插 管 注入 生理 盐 术 ; 
或 经 升 主动 脉 根部 浇注 心肌 麻痹 液 处 插 导 管 
《直径 3mm 伴 两 个 侧 孔 ), 加 正 灌 注 生 理 盐 
水 ,此 时 用 手指 压 追 升 主动 脉 根 部 后 外 侧 , 使 
2E sn BO ER RHH ,造成 主动 脉 瘀 关闭 不 
全 ,以 便 盐 水 快速 灌 入 左 室 腑 ,观察 二 尖 瓣 办 
叶 脱 起 ,前 ,后 叶 接 合 情 况 ,并 在 左 室 心 兴 部 
插入 心 导 管 测量 左 心 室 压力 , 若 左 心 室 压 为 
18. 4kPa(138mmHg? ,相当 左 心室 正常 压力 
贬值 时 ,表明 二 尖 瓣 关闭 良好 ,无 把 流 , 应 认 
为 二 尖 瓣 关闭 不 全 得 到 纠正 。 

(8) 甸 人 台 左 心房 切口 :采用 间断 钴 式 交 锁 
缝合 ,或 用 票 丙 烯 线 连续 纤 合 左 心 房 切 口 , 令 
麻醉 医师 就 肺 ,并 保持 适当 张力 ,以 增加 肺 静 
脉 血 回流 入 心 腔 ,使 气体 和 血液 从 切口 冲 出 
后 , 收 紧 切 日 上 最 后 的 一 道 颖 线 并 结扎 。 同 
时 , 见 左 房 引流 管 的 近 心 段 无 气体 时 ， 夹 闭 该 
管 。 

《9 开放 主动 脉 阻 断 钳 排除 必 内 和 主动 
脉 根部 的 空气 :可 按 如 下 顺序 进行 :中 保持 左 
” 房 引流 管 的 夹 闭 ;名 在 主动 脉 根部 , 原 浇注 心 
肌 麻 更 淤 针 孔 处 ,插入 排 气 槽 针 , 在 左 室 心 内 
HA RHR RH: OK FERE a ki 
A 由 用 手 担 控 左 心 oE, MEE 


"ER 


ATESA, 开放 过 程 中 ， "1 | 


心 尖 ,手指 轻 拍 ， LIEBE HAUS TEES AD 
A AARRE T. 

(100 A BER EI ;开放 主 劲 叉 阻 断 错 后 ， 
车 心 入 自动 复 跳 ,但 心率 缓慢 , 旭 在 右 心室 心 
外 膜 链 上 起 搏 导线 ,起 捕 辅 助 心率 ;如 不 能 日 
动 复 跳 , 鼻 咽 温 已 达 28C 以 上 , 即 可 电击 涂 
赂 ,使 心脏 复 跳 ,并 维持 一 段 时 间 , 待 充分 排 


除 气体 后 ,先后 拔除 心 尖 和 主动 脉 根 部 排 气 
槽 针 , 并 开放 左 房 引流 管 。 观 察 冠状 动脉 中 有 
无 气泡 游 动 , 若 见 气泡 游 动 可 用 挤 奶 式 手法 ， 
将 气泡 驱 至 远 端 后 用 针 刺 破 血 管 排 出 : 

主动 脉 根部 如 不 用 榨 针 排 气 , 则 可 经 原 
灌注 心肌 麻痹 液 的 装置 吸引 排 气 。 

C11}) 辅 助 循环 和 脱离 体外 循环 :心脏 复 
跳 后 好 开放 上 上 腔 静脉 阻 断 束 带 , 尔 后 分 次 逐 
渐 松 开 下 腔 静 脉 束 带 ， 并 行 输 助 循环 的 时 间 
为 主动 肪 阻 断 时 间 的 1/3~1/2. KREGS] 
流 管 ,停止 腔 静 脉 引流 。 如 心跳 有 力 ,血压 恢 
复 正 常 , 则 拔除 上 述 各 插 管 .在 拔除 左 房 引流 
管 时 ,房间 沟 处 充满 生理 盐水 , 稍 加 吸引 ,组 
慢 找 出 ,以 恒 排除 注 留 于 左 房 引 流 侧 筷 平 面 
上 部 的 左 房 内 气体 。 适 当 输 注 体 外 第 环 机 内 
血液 后 ,拔除 主动 脉 插 管 ,用 带 垫 片 福 式 链 合 
加 固 主 动脉 插 管 切口 。 

用 鱼 精 蛋白 中 和 盾 素 。 详 细 检 查 心 脏 各 
部 切口 有 无 出 稚 。 间 斯 缝合 心包 切口 的 上 2 
3 部 分 , 置 放纵 隔 和 心包 切口 下 滞 的 引流 管 
各 一 根 , 按 常规 缝 闭 切口 ,对 儿童 和 有 冠 心病 
可 能 者 ,不 宜 采 用 钢丝 穿 肪 间 链 合 胸骨 的 方 
法 ,因为 在 儿童 易 因此 导致 鸡 胸 ; 对 日 后 需要 
前 离 乳 房 肉 动脉 帮 搭 桥 手术 也 有 不 利 影响 。 
ERPE E] 

(1) 体 外 循环 和 心肌 保护 的 注意 要 点 :后 
天 性 心脏 瓣膜 病人 ,与 先天 性 心脏 病人 相 比 ， 
年 龄 较 大 ,病史 长 ,心肌 鱼 备 功能 差 ,对 全 身 
多 上 脏 器 有 长 期 损害 性 影响 ,因此 ,应 注意 :1 
心肌 保护 中 ,严格 掌握 灌注 心肌 麻痹 液 的 温 
度 .间隔 时 间 .压力 及 确保 足 量 的 心肌 保护 液 
快速 灌 人 冠状 动脉 ,争取 无 额 停 跳 , 灌 注 中 吉 
侈 心脏 脱 胀 ,如 播 针 法 灌注 效果 不 好 ,应 车 不 
3t H H E SE BK EGER 2b BC GL dE 
注 。 心脏 表面 勤 放 冰 泥 ,向 心 腔 内 注入 4C 生 
理 盐 水 。 Tid ski hh dn 3p De d ROC 
带 ;防止 右 心 膨胀 ;心脏 复 跳 后 用 充分 的 时 间 
作 辅 助 循环 ,偿还 氧 俩 .@@ 体 外 循环 中 灌注 流 
量 与 灌注 压 并 重 , 年 龄 50 岁 以 上 的 病人 或 术 


Hif zer pk 8 E R ECT EEE, RPE 
Hz Hik 9. 33kPa (7Z0ómmHgo ,保持 充分 的 尿 
E. RAA CHRE KREBS IIa 
WE BURG RET RE EB UE TE REOR SR IBSUK 0) S 
复 跳 后 ,强调 用 正 性 肌 力 药 和 各 补充 血 容量 并 
重 , 利 尿 和 补充 卿 、 镁 相 辅 ;在 血管 内 容量 基 
本 达到 要 求 后 ,或 未 稍 御 环 较 差 时 ,开始 用 拉 
血管 药物 ,由 小 剂量 开始 ,酌情 逐渐 加 大 ;4 
缩短 手术 和 主动 脉 阻 断 时 间 ,手术 程序 规范 
化 ,分 工 明确 ,合作 密切 .标准 化 中 应 用 成 熟 
的 革新 技术 和 新 的 操作 方法 ,吸收 别人 的 经 
Ky ,操作 中 既 不 急躁 ,又 不 使 过 分 延长 主动 脉 
阻 断 时 间 , 两 者 均 应 强调 。 

(2 避免 损伤 瓣膜 组 织 ; 防 止 切 开交 界 粘 
连 时 切 偏 ,损伤 软 叶 或 切断 腿 索 , 辟 开 乳头 肌 
时 防止 辟 偏 而 断 像 ,同时 ,不 宜 辟 开 过 包 , 以 
免 影响 血 供 。 因 通常 在 指 状 乳头 肌 的 基部 有 _ 


一 大 的 中 央 动脉 , 劈 开 过 多 时 ,可 能 损伤 此 血 


E. ETARA 3c IERA ER s 心 内 膜 下 出 


血 , 这 两 种 情况 均 可 生 致 乳头 有 功能 障碍 和 


CHER. SOEUR imm 处 为 
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合 修复 。 

(3) 防 止 栓塞 : 直 视 手术 的 栓 子 来 源 除 血 
栓 .组 织 碎 层 外 ,主要 是 气 栓 , 防 止 气 栓 的 方 
法 同 手术 步骤 。 蔬 防 由 体外 循环 机 器 进入 的 
栓 子 同 总 论 体 外 循环 。 

[552528] 

直 视 二 尖 辩 切 开 术 是 在 体外 篇 环 与 心脏 
停 跳 下 进行 的 ,因此 ,对 心脏 局 部 和 全 身 其 它 
脏 器 的 不 利 影 响 大 于 闭 式 扩张 术 ; 但 如 果 根 
据 适 应 证 手术 , 笨 外 循环 与 心 胜 停 跳 的 时 间 
一 般 不 长 ,对 大 多 数 病人 带 来 的 影响 不 大 ,出 
手术 室 时 如 已 拔除 气管 插 管 ,其 术 后 处 理 基 
本 上 同 闭 式 扩张 术 。 如 果 手 术 与 体外 循环 时 
间 较 长 , 术 中 心肌 保护 不 力 ,或 术 前 二 尖 瓣 长 
3] PE 3E , 左 心室 芍 缩 ,心肺 功能 车 者 , 术 
后 处 理 则 参考 二 尖 关 替换 术 ，. 

[EHRE] 
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BU CCAANBUDT RE E EB IE TLIE eC 
力 训 竭 . 心 律 紊乱 及 心包 切 开 综合 征 等 并 发 
症 的 防治 ;在 团 式 二 尖 辩 扩张 术 中 已 用 述 . 此 
外 ， 还 有 如 下 主要 并 发 症 ; 

(1) 体 循环 栓塞 ， 其 中 包括 气 栓 或 钙 质 脱 
WEE. 气 栓 的 预后 较 钙 栓 为 好 ， EKREM 
原因 为 手术 切除 的 钙 斑 脱落 。 SEREF 
发 生 于 脑 部 , 除 按 脑 复苏 常规 处 理 外 , 宜 及 早 
采用 高 压 氧 舱 治 疗 , 以 促进 气体 溶解 。 

(2) 二 尖 拍 关闭 不 全 ;该 术 式 引起 的 关闭 
A^ S EDI SEHR 
时 ,可 见 交 界 处 ,特别 是 后 内 交界 处 有 捞 流 。 
ME TE A AE PE W E A EEA G o E RTF Y 
Jr 88 EIE RES I c HM P LESE RE 6 
Ho 4e AC Be WEAH 1 ARESE. fe EUR 
cp A, oK ERE REHAEGEC DL TERCER 
BE B IE 3S 70. 53kPa (4mmHg) ,经 食道 或 心 
外 膜 探 头 作 超声 心动 图 监测 ,提示 中 度 以 上 
返 流 , 则 应 考虑 用 成 形 术 或 换 闪 术 铸 正 。 

(3) Hi mi 3E ARE: E Bh BER S DEBE 
裂 , 大 多 发 生 在 后 壁 ,为 插 管 直接 损伤 主动 号 
壁 所 致 , 少 数 发 生 在 侧 壁 ,破裂 出 血 可 在 桂 管 
后 立即 出 现 , 或 在 转 流 开始 后 发 现 . 转 流 前 发 
现 破 裂 时 ,立即 拔 出 主动 脉 持 管 ,结扎 插 管 周 
围 的 荷包 甸 线 。 切 开 升 主动 肪 两 侧 的 心包 反 
折 ; 减 轻 主动 脉 壁 的 张力 , 暂 用 小 纱布 从 主动 
肪 两 侧 填 塞 压 追 出 血 ,改作 股 动脉 插 管 .开始 
体外 循环 ,全 身 降温 至 30 立 以 下 , 阻 斯 下 .上 
腔 静 脉 , 开 放 诺 心 引 流 管 并 加 吸引 ,使 心 疏 充 
分 减 压 后 在 主动 脉 破裂 口 远 心 侧 阻 断 主动 
脉 , 切 开 主 动脉 根部 ,经 冠状 动脉 直接 插 管 灌 
doo NUBE. EGER BEE M E nf] BIOS P9 
收 补 破裂 口 . 转 流 开始 后 发 现 破裂 的 处 理 : 稍 
向 外 拔 出 主动 脉 捅 管 ,并 轻微 转动 方向 ,用 纱 
布 轻 压 裂口 , 雌 续 转 流 和 作 全 身 降温 , 阻 断 与 切 
开 主 动脉 ,从 冠状 动脉 开口 灌注 心肌 麻痹 液 ， 
待 心脏 停 跳 后 ,从 主动 脉 插 管 灌 注 改 作 股 动 
脉 播 管 灌注 ,完成 心 内 手术 ,从 内 部 收 补 主动 
脉 破裂 口 。 


d? FRFR. COTE 


44.3 二 尖 辩 替换 术 


Mitral Valve Replacement 


1960 年 ,Starr (E ER H R E 
床 成 功 。1965 5E. REHANA 
兴 潜 兰 换 术 成 功 ,至今 , 二 尖 加 替换 术 在 我 国 
已 基本 普及 ;上 海 长 海 医院 已 作 1816 PU. 
DEMIE) | 
COS B ME IURE FAEK., 
病人 年 龄 天 ,男性 50 07 dz Tk FAEN 
MERE Af. RR ERDRE T 
结 梅 已 有 较 严 重 的 病变 ,与 二 尖 瓣 于 式 扩张 
或 直 视 切 开水 相 比 ,选择 二 尖 瓣 普 换 术 较 多 。 

《2 二 尖 瓣 装置 局 部 的 病理 形态 学 改变 : 
超声 心动 图 提示 . 准 膜 广泛 钙化 ,前 叶 太 片 钙 
化 或 在 前 .后 叶 接合 缘 有 多 个 大 的 硬化 或 镍 
化 结 节 ; 整 个 二 尖 瓣 装置 失去 柔顺 性 , 优化 ; 

下 结构 增 粗 ,形成 狭窄 。 术 中 直 视 探查 ON 
下 结构 融合 ,界限 不 清 , 或 乳头 肌 粘 连 于 左 室 
后 壁 等 ,不 能 用 成 形 术 矫正 者 。 

(3) 闭 式 扩张 或 直 视 切 开 术 后 再 狭 寒 : 骨 
狭 窑 常 发 生 于 上 次 手术 创 衡 的 部 位 ,在 区 神 
区 的 瓣 干 形成 团 块 , 常 伴 裸露 性 钙化 ,前 后 叶 
及 辩 下 结构 融合 界限 不 清 。 这 种 病变 难以 再 
作 扩张 术 或 成 形 术 矫正 。 

CAO BERE PED PS EE : 因 炎 性 变化 引起 固 
膜 损害, 发 生 壮 生物 堵塞 软 口 引起 的 锋 窜 ,这 
种 病变 辩 环 常 不 扩大 , 因 叶 不 松弛 ,党 彻底 切 
除 痊 生物 基部 的 瓣 叶 或 妥 索 ,才能 根除 病灶 ， 
因此 通常 应 施行 准 膜 替换 术 .而且 , 感 染 性 心 
内 膜 炎 有 菊生 物 者 ,不 管 感染 是 否 已 控制 者 
须 及 早 手 术 。 

(5) 二 尖 闭 狭窄 伴 关 闭 不 全 :如 关闭 不 全 
较为 明显 ,不 能 通过 切 开交 界 加 缩 环 术 ; 恢 复 
前 .后 叶 的 接合 消除 关闭 不 全 ;或 由 于 效 叶 边 
纪 卷 缩 下 陷 引 起 关闭 时 的 缺损 ,不 能 通过 纪 
环 使 匆 叶 对 合 消除 缺损 者 ， 





(60 TRR SE E AE DS RE E PU? 
性 ,50 Y VJ Ec EE TL. E ED BORSE UR 
EONS ONE E ROME RE B6 
WES (L1 SERTER RR. E 
PERLE 3C 02 EH n] RUE BL DUE ERE C 
厚 ,可 资 与 风湿 性 者 鉴别 .该 症 的 血 流动 力学 
异常 是 由 二 尖 因 关闭 不 全 或 狭窄 引起 .血液 
动力 学 受 严 重 影 响 时 ,应 作 二 尖 蜀 普 换 术 . 
CERE 

1) 风湿 活动 : CRER EA ER 
泊 替 换 的 病人 如 有 风湿 活动 ,一 般 应 在 控 诈 

后 3 一 6 个 月 作 择期 手术 。 若 风 湿 活 动 经 内 科 

治疗 不 能 控制 ,而 心力 衰竭 难以 改善 者 .可 和 作 
限期 手术 。 

(2) 脑 栓塞 与 脑 血栓 形成 : 脑 栓塞 是 风湿 
性 心脏 加 膜 病 较 常 出 现 的 并 发 症 , 其 愈合 过 
程 可 分 为 水 肿 期 ,吸收 期 及 疤痕 期 ,两 个 月 以 
上 为 疤痕 期 。 脑 血栓 形成 ,3 周 后 鸯 电 图 逐 
渐 恢复 正常 的 病人 达 50% ,治疗 时 间 一 般 需 
要 6~-8 周 或 以 上 ,为 避免 体外 循环 可 能 增加 
胶 损 害 和 二 尖 辩 替换 术 后 的 处 理 , 如 抗 克 党 
疗 的 困难 ,此 类 病人 一 般 宜 在 2 个 月 后 择期 
手术 。 

(3) 高 危 因 素 :@ 左 心室 功能 :二 类 瓣 儿 
窑 病 人 的 左 室 功能 受 损 的 机 率 较 少 ,但 如 狂 
这 病史 很 长 ,风湿 热 多 次 发 作 , 心 肌 高 度 纤维 
化 , 左 心室 重度 将 缩 和 功能 损害 ,应 考虑 左 必 
室 对 二 尖 辩 符 换 术 的 承受 能 力 。 名 肺动脉 高 
疏 : 不 少 学 者 认为 肺动脉 高 压 不 是 二 尖 辩 蔡 
换 术 的 禁忌 证 ,但 如 右 心 导管 检查 显示 s BE d 
S E JL RURE 2B BOE HS ER S TES AEM 
zh BK RS Es ri FRAG P LE Z8 o n RE RS F7] 
降低 ， 举 低 ,提示 肺 小 动脉 已 是 器 质 性 改变 ， 不 但 手 
术 死 亡 率 高 ,而 且 长 期 效果 不 良 。 
【 术 前 准备 3 

COWUV D EX BOCAR bc ERE 
化 吸入 等 措施 , 同 闭 式 扩张 术 ， 

(2) 为 笨 外 循环 作 相 应 的 准备 同 直 视 二 
央 兆 切 开 术 。 对 肝 功 差 , 伴 三 尖 凑 关 闭 不 全 了 肝 


TUS EET UL BE EE 2E IR A, ss BEA GR 
二 尖 瓣 蔡 换 者 ,手术 时 间 估 计较 长 , 渗 血 较 
& EEA NM I ROB EE ER ERE 
抑 肽 酶 .血小板 或 凝血 酶 原 复合 物 . 手 术 开 始 


MEEME CK, EOR WDR IDER E 


M SUB JURE SE BRER K 有 促进 
血 检 形成 的 作用 。 

(3) 糖 皮质 激 率 的 应 用 ;名 如 为 控制 风湿 
活动 ,已 用 糖 皮质 激素 ,应 逐渐 减少 用 量 , 至 
术 前 2~4 周 停 药 ,检查 屎 17 8 17 酮 等 ,如 
提示 肾上腺 皮质 功能 低下 而 须 近 期 手术 , 则 
不 停 药 , 术 前 临时 加 大 剂量 ,同时 用 抗生素 预 
防 感染 . 令 对 心 源 性 恶 液 质 者 , 术 前 短期 口服 
小 剂量 强 的 松 (0. 125mg, 3 次 /d) ,可 增进 食 
饮 , 改 善 全 身 情 况 ， 

(4) 二 突 短 狐 罕 病人 ,同时 患 有 其 它 疾 
病 ,慢性 病灶 需 手 术 治 疗 , 或 有 潜在 的 出 血 病 
kk ip fe PEERS BB FT TE ERR T ORE 
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AR Bi FRAKA, ATR 7R JR RU pL E 
时 并 发 出 血 ， 
【麻醉 与 体位 】 

f 5NE.SUB EE ZR. bU, 
【手术 步 又 】 

胸部 正中 切口 , 切 开心 包 , 心 驻 大 曾 管 表 
面 探查 ,体外 循环 搬 管 ,心肌 保护 方法 , 同 直 
视 二 尖 养 切 开 术 , 关 于 左 房 揪 管 作 左 心 引流 ， 
常规 步 台中 应 在 体外 循环 转 流 开始 前 或 开始 
后 揪 和 人 ,但 知 明确 或 怀疑 左 房 有 血栓 ,可 在 转 
流 开 始 后 在 左 房 作 一 小 切口 , 暂 不 插入 引流 
管 ,避免 血 福 分 离 脱 落 , 引 起 体循环 动脉 栓 
X. 

(1) 心 房 切口 :根据 左 心房 大 小 ,分 别 采 
用 三 种 不 同 的 径路 : 即 经 房间 沟 , 右 房 -房间 
隔 或 双 房 切口 。( 图 D, 
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了 房间 沟 径 路 :适用 于 左 房 扩 大 的 病人 。 
解 剂 房间 海 , 洛 房间 沟 纵 形 切 开 左 心房 ,切口 
上 缘 至 右上 肺静脉 入口 的 上 方 ,下 缘 至 下 腔 
Bien Du E AARE RP DULL 
用 于 左 房 小 , 右 房 大 ,或 须 探查 三 兴 因 的 病 
人 。 语 右 心房 侧 璧 在 房间 沟 的 前 友 zcm 纵 形 








un. ,切口 自 上 腔 静 脉 开口 下 方 2c 2cm EFE. 


BJ H E7773 lem, GERBUSDPBEE. 932 — 


qm. EOE 二 类 鸭 较 近 , 并 可 同时 探查 " 


与 处 理 三 尖 瓣 病变 .图 双 房 径路 :此 切口 适用 
T BR . 右 房 均 较 小 并 伴 有 三 尖 瓣 病变 的 病人 。 
B E ii gak aT E A E VITE Zc Br SE, E] BR 
AS TARE HA A BR EE JR OS Bs [H] 
隔 。 这 种 切口 虽然 显露 良好 ,但 锋 合 较为 困 
难 , 易 损伤 界 螨 及 其 内 的 结 闻 东 , 因 此 ,已 很 
XH. 

(2) 8 ERE RR 5; SEGUIRE: HEPS TEIL RR 
或 kocks # 钳 分 别 错 来 前 、 KU. sp Eas a 
TRETT ER PE IS AORTA PERI 
方法 :其 一 为 边 切 瓣 叶 边 颖 瓣 环 、 在 前 叶 基 部 
无 狼 环 ,因此 ,是 在 离 基部 ( 即 二 尖 瓣 与 主动 
Bk E GO IR] 2 ERU — Jo RERO 4mm. 处 , 先 用 
尖 妨 片 作 定 点 切 开 (图 2)， 再 逐步 放置 间断 
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竹 式 锋线 于 辩 叶 基部 (图 3) ,完成 前 叶 基 部 
的 缝 线 后 ,在 驰 头 肌 顶 尖 处 分 别 前 断 前 ,后 乳 
LILLA 4) ,再 逐步 扩大 切 日 ,在 离 后 叶 瓣 环 





2-— 3mm 处 切 队 后 叶 , 在 其 瓣 环 上 逐步 放置 
ja] Brie SES, [EE HEX ES MOGD BIB PERIOD 
"Eder 5. DREHER EUR OU EE 
(7xi7) 带 20 涤纶 线 。 遇 瓣 叶 基部 湾 朋 .加 
tE Hr sk. 

全 周 固定 后 冲洗 心 腔 , 吸 除 碎 刷 ,使 左 心 


{> Ta) , 
acp ETE 
Pd K ren 
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z EOS LSCRCR JOUET I BORCBGE mA 
侗 予 切除 .把 每 对 间断 评 式 锋线 ,依次 终于 人 
i EO SER EC 6) ,把 链 线 分 四 组 提起 ， 


SHE A EREBUE TERRE RE DURS ER P 
EEIEIE EAER BARRE GRE 


EERE ETEA, REL. CHE. 


Fm 


(3 


352: 5&2. Hz PDT AGEEREORUIL S TOUR 
Z ,检查 其 启 闭 状况 。 另 一 种 方法 为 先 切 除 
斩 时 ,切断 乳头 肌 , 取 出 病变 瓣膜 后 ,再 按照 
顺序 驯 合 瓣 环 。 此 外 ,多 合 辩 环 的 方法 还 有 


“FRA ERROREA. ENHE 


AOGRBDEERE VARIER. 








OAAR HE A AB c ERE 
RERA AAHON LUE 
开 该 针 的 局 部 切口 ,麻醉 村 球赛 胀 肺 增加 回 
心血 , 驱 出 心 腔 内 气体 后 结扎 (图 80. 





排除 心 内 和 主动 驴 根 部 的 衬 气 . 复 跌 得 
起 搏 ,辅助 御 环 和 脱离 体外 从 环 涯 步骤 河 直 
M- REFR. 
【水 中 注意 要 点 了 

“1 防止 显露 二 尖 瓣 时 破损 石 心 号 与 括 
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J RRR MEERA RE R, 
Hi 1s. R F a [81 159 RERI A G S 
BE. EIEH iE ETS A E UID E — 3f 8 
Tb BE AERE n A A 85] B3: 08] Br 5 . E 5 PUT 
HEE CHRR. PEERS E 
ETER ; 2x CC RILEH 741 i ,或 误 用 钳 来 
淤 环 使 之 斯 裂 引 起 ,在 左 房 小 ,显露 礁 , 再 手 
术 时 , 尤 应 注意 避免 

COE SS PR BR TERR «OREL REER. 
AAI. ENI 基部 应 为 4 imm. 后 叶 则 为 2 








-3mm. AREKE ME ERA 


" 进 针 过 高 , 拉 紧 打 结 ,有 牵 拉 和 损伤 主动 
— 可 能 ， T" ELSE ESI d E e BOR RA, 
WS AGEADRRTUEE UID dE SEE DERE 
左 冠 狼 与 无 冠状 基部 时 会 感到 过 深 影 响 显 


C3) BB S (CA ER: SO BRA. BTE E 


基部 ,如 有 和 钙化 ,应 于 切除 ,如 状 环 本 身 有 省 
k UEFA TAR. WERA CIN. iT 
Bi Ee A o B dh (5 E REB ZH EST. y Eb 
心房 商 间 时 加 热 片 禄 式 涟 合 , 使 之 在 打 结 后 
将 四 化 组 织 固定 于 其 中 。 

C4) 乳头 肌 的 裁 切 ; 乳 头 肌 剪 除 的 多 少 ， 
ABE 38 A EEREII ERE. 而 且 与 其 
Komam. 一 般 在 乳头 肌 顶 尖 处 剪断 ， 但 
应 避免 强力 提 拉 乳头 肌 离 其 附着 的 心 Ekhi 
过 地 切断 ,引起 心室 壁 缺 损 或 破裂 的 危险 .如 
后 针 妥 索 与 乳头 肌 粘 连 于 心室 壁 , 不 应 勉强 
分 离 切除 ,如 妨碍 人 造 瓣 几 的 开放 ,应 通过 调 
dk AERA OH IRORETT. 

(5) 切 除 已 离 断 的 腿 索 或 过 长 的 线头 以 
QER: AERE SE & BILL pv 5o E kK 
LEES. NONU DE Ub EAE Lb 
HERI. AERE S3EHT £878 38 iom 2 
时 .不 能 遗留 线头 过 长 。 

(6) 对 人 造 瓣 刚 的 保护 :按照 人 霹 瓣 膜 使 
IB iS BH B THATE ARR EAR AERA 
ER REL 5 xpounp Uto B5 id zh TS Ab Nw 
倍加 小 心 ,避免 折断 。 生 物 汶 的 叶片 非 薄 . 颖 








WARRE. 


(7) 防 止 二 FAME IT ME GP £8 RAY x f 在 
la 555p Aes SE d. d m ei 
— OR ERHEIDE S SEIHEZB GU NEM EDE IT 

用 解剖 图 1-5-30 CC BI RE SE BAR E [8] $8 R5 
3E 3D BGR T AR zn BC CREDERE E d 
连 , 进 针 不 宜 过 高 ,避免 损伤 主动 脉 瓣 窄 或 瓣 
叶 .。@@ 前 交界 与 左 冠 状 动脉 接近 ;后 交界 与 房 ， 
室 结 和 传导 束 邻 近 ; 后 叶 瓣 环 距 左 冠状 动脉 
回旋 枝 及 冠状 静脉 罕 较 近 , 进 针 时 不 应 过 深 ， 
以 免 损伤 。 

(8) 巨 太 左 房 的 折 膏 ;二 尖 辩 锋 罕 或 人 台 开 
关闭 不 全 的 病 大; 通常 伴 有 左 房 增 大 .巨大 左 
房 可 压迫 左 总 支气管 . 左 心室 及 右 肺 中 ,下 
叶 , 影 响 心 肺 功能 .在 作 二 尖 瓣 替换 手术 的 回 
时 , 行 左 房 折合 术 , 有 利于 心肺 功能 恢 E , 减 
少 低 心 排出 量 综 人 台 征 ,预防 凋 部 感染 及 时 吸 
衰竭 等 并 发 症 , 降 低 手术 死亡 率 , 折 敬 左 贿 的 
部 位 有 三 处 :DD 折 秋 左 房 的 厂 侧 部 分 ; 沿 着 左 
房 纵 切 口 的 方向 ,根据 张力 大 小 . 梭 形 切除 一 
部 分 去 房 壁 。 主 要 是 减轻 对 石 肺 中 .下 叶 的 压 
迫 。 闻 左 房 上 半 部 折 礁 : 自 左 心 耳 根部 开始 ， 
向 上 经 过 左 房 顶 ,直至 左右 肺静脉 开口 之 
[B] REKJA R EBREHE e EE 
ERRIZ E AUE HEE 4-3-1). 3 
«HT XEBHULE IA VZEDRMHBSE ESTE. 
至 二 尖 斩 后 交界 附近 作 半 月 形 的 折 伟 .离开 
ZERRE dicm. ERARO 1. 5— 
2cm Ab, X RORERZE DURS EXPE BE 
迫 ( 图 44-3-2)， 

(OD AGE EE Z0 E RE OS UC BC AA 
f XE S DA i S DURER BUT BORE PE 
环 的 大 小 ,而 且 应 注意 左 心 室 腔 的 大 小 . 除 舍 
itc ` 室 腔 总 体 大 小 与 人 造 状 的 匹配 之 外 ， 
尚 应 重视 左 室 腔 内 壁 的 状况 ;以 调整 人 道 拓 
ER F TRA HDE PERNA H ART 
a 与 左 室 腔 内 残留 的 组 织 撞 触 在 使 用 开 
ORF 70" 的 单 叶 所 时 苑 须 注意 遇 左 心室 
窗 小 ,选用 双 叶 机 械 瓣 或 环 上 型 生物 瓣 较 好 : 





ESL EX ODE B3 EV dE 
能 明显 缩小 ,应 参考 体重 选择 较 小 中 寸 的 人 
造 潮 。 此 外 ,对 单 叶 的 太 开 避 的 朝向 , 曾 有 不 
同意 见 , 单 叶 轩 开 放 时 ,大 开口 朝 同 左 宝 游 离 
壁 或 室 介 隅 ， 各 有 优 缺 点 ,不 必 强 求 一 致 。 








44-3-2 WHERE EA NAE 


【 术 后 处 理 】 
(1) 术 后 早期 处 理 : 中 循环 系统 的 文 持 : 
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常规 使 用 正 性 肌 力 药 物 多 巴 胺 、 洋 地 黄 等 . 栈 
情 应 用 速 屎 ,以 及 扩 血 管 药物 请 书 簿 酌 受 拉 
明 或 前 列 腺 素 E,。 多 巴 酚 丁 胺 常规 剂量 主要 
RE SENLA ER 3 BERT e nn t 
作用 。 扩 血管 药物 应 在 血 容量 基本 充足 时 或 
同时 积极 补充 血 容 量 过 程 中 应 用 . 术 后 .尤其 
CK PERLE DUREE RE DRE c MH 
品 体液 输入 ， REK 3d 晶体 液 入 量 也 必须 少 
PRE UU BH ORAE PIE ROCK HAS. 
这 样 也 易 纠 正 电 介质 紊乱 。 对 血 容 量 的 监护 

以 维持 左 房 压 2kPa(l5mmHg) 左 右 为 宜 , 观 
察 中 心静 脉 压 也 可 作为 指标 之 一 ， 血 球 压 积 
以 逐渐 达到 稍 低 于 正常 水 平 为 宜 。 术 后 ~ 
7d, 因 肠胃 道 吸收 功能 差 . 强 心 利 尿 药 与 电解 
质 的 补充 ,应 以 静 妨 注射 为 主 , 介 呼吸 系统 的 
支持 :手术 当天 常规 持续 辅助 呼吸 ,并 使 时 吗 
啡 等 镇 静 剂 或 肌肉 松弛 剂 如 卡 肌 宁 等 。 监 护 
血气 变化 ,根据 其 结果 调整 呼吸 机 有 关 指 标 。 
吸 次 清除 呼吸 道 分 泌 物 。 用 一 定 渗 迁 压 的 湿 
(b [ERE EUR CES UK HB A SER iE 
JO. 。 如 用 定 压 型 呼吸 机 ,万 应 警惕 呼吸 性 奏 
中 毒 .国防 治 心律 失常 :二 尖 沁 替换 术 后 较 党 
网 的 心律 失常 有 心动 过 缓 , 室 上 性 心动 过 速 ， 
室 性 早搏 ,以 及 室 速 室 颜 ,后 者 为 术 后 早期 死 
亡 的 原因 之 一 .常规 安置 心 外 膜 起 搏 导 线 . 术 
后 酌情 临时 起 搏 ,使 心率 保持 在 100 一 110 次 
/min, 预 防 室 性 早 捕 , 也 有 利于 降低 前 负荷 
目 保持 每 分 钟 心 排出 量 。 用 起 搏 器 进行 超速 
抑制 尚 可 治疗 快速 型 心律 失常 。 如 术 前 已 有 
传导 阻 法 和 明显 的 心动 过 缓 ,在 术 中 可 安置 
永久 性 起 搏 器 。 提 高 心率 的 常用 药物 有 异 丙 
全 上 腺 素 积 阿托品 ,后 者 尚 可 抵 销 强 心 武 类 
对 心肌 的 抑制 作用 。 静 脉 推 注 并 维持 滴 注 利 
多 卡 因 ,一 般 能 迅速 有 较 地 消除 室 性 早搏, 并 


Bis Sog EEUU 用 异 两 肾上腺 素 . 


HERM, 室 上 速 常用 治疗 药物 为 强 SOLDI SS 起 武 类 ， 
MELER 心率 快 于 140 CERF 140 次 /min n 时 ， 可 临时 
用 异 捕 停 静脉 注射， 一 般 不 用 心肌 抑制 药 来 
减 慢 心率 .但 如 心肌 缩 力 恢复 已 良好 , 可 用 
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得 安康 加 尔 多 ,有 利于 减少 心肌 耗 气 。 二 
维 扶 水 . 电 全 质 及 酸 奏 平衡 :体外 折 环 含 销 预 
TEST RI SES E BEI BR ,水 汝 留 ,细胞 外 液 
EE n. D db OR e P RA E PR P d i P 
HIRAAD ^C .以 减轻 心脏 负担 ,消除 组 织 
HH] rfi oK Bp - rr L B D) BE OR BU ES BP A RE 
TRUST AES AL. PR ALE PRESEK FET EK. bu pF PP E 
FRE RC USURIS CR] BR. , 常 导致 低 血 钾 ,应 根据 
血清 钾 和 尿 量 补 钾 ( 同 时 补 镁 )。 术 后 低 销 血 
钙 曲 发 牛 在 天 量 利尿 数 天 之 后 , 限 销 过 份 而 
EX & SIR Lb atm A -A HAE Li RE 
日 很 低 , 需 用 高 小 盐水 逐渐 补充 ,输血 与 下 浆 
较 多 者, 因 输 入 构 焰 酸 钠 较 多 , 常 在 术 后 当天 
和 第 于 大 发 生 代谢 性 碱 中 毒 ,可 用 精 氨 酸 纠 
jp. 呼吸 性 春 中 毒 多 因 呼 吸 机 调节 不 当 所 致 
的 过 度 换 气 引起 .可 通过 调节 潮气 量 呼吸 次 
数 及 琢 呼 比 防治 ,有 预防 感染 ; 术 后 病人 进入 
监护 室 以 后 ,应 受到 严格 无 菌 操作 的 保护 ,对 
静脉 输液 . 心 内 测 压 与 动脉 测 压 管道 .气管 插 
管 , 导 尿 管 及 级 甩 心 包 引 流 管 均 应 无 菌 护理 。 
注意 切口 . 尿 路 ,呼吸 道口 腔 及 皮肤 的 护理 ， 
防 睹 污染 ,、 压 伤 ， 抗生素 预防 感染 ,常用 大 剂 
hr ERO AO .UAE B HE STRDEE E AE bns 
基 粮 起 类 。 如 抗生素 用 晤 大 .时间 长 .病人 全 
身 情况 差 , 须 预防 双重 感染 ,可 口服 酮 康 唑 预 
防 真 菌 感 染 。 

2) 二 尘 拓 替换 术 后 的 抗 凝 处 理 : 除 植 入 
不 带 支 架 的 同 种 准 膜 术 后 不 需 抗 疑 治疗 外 ， 
M FI EL IEEE RI PA ERRER AR 
GAR ARREA 9 EREN AS 
^. BH SEHE E] 0, H3 tE. 3 6. 周 达 到 高 
8£.3 4 HIN FI SE Er ERBUZR YA OR ORI ECA 
膜 所 覆 资 ,其 血栓 栓塞 并 发 率 与 机械 瓣 基 本 
相似. 因此 ,对 昔 换 生物 六 的 病人 至 少 应 抗 凝 





半年 ,但 如 克 房 显著 扩大 及 房 额 者 ,也 应 终身 


JOE E ANARA TA SDE: DHEA 
疗 的 常规 方法 ;一 天 次 替 列 尺 后 第 2 或 第 3d 
拔除 织 吗 引流 管 后 当晚 ,口服 华 法 令 7. 5 一 
12. 5mg .应 用 首 剂 后 24h 左右 ,服用 2.5 


omg 作为 第 2 剂 .第 3 剂 是 在 首 剂 后 36h £ 
右 , 按 测定 凝血 酶 原 时 间 (PT) 决 定 用 药 量 . 
如 PT 为 对 照 值 的 1.5~2.5 fE. 26 2. Smg: 
2. 5— 3 fii. 2& 0. 3125 — 0. 625mg:3 倍 以 上 上 
不 服 第 3 剂 ;1.5 倍 以 下 (例如 病人 PT 不 到 
18S 而 对 照 1250.58 3.75 5mg. Wl fb iie 
阶段 约 需 半 个 月 而 达到 抗 凝 稳定 ,在 第 3 
后 每 隔 1 一 2d 重复 监测 PT ,根据 PT 调整 剂 
量 , 要求 PT RECEA HREM 1.5—2 





4g. 维持 量 1. 25~7. 5mg 333 2. omg AE. 


出 院 后 第 1 年 1 一 2 个 月 复查 PT1 次 .以 后 
可 每 季度 复查 1 次 。 包 抗 奉 期 间 手 术 时 的 抗 
凝 处 理 , 换 办 病人 术 后 须 施行 表 浅 小 手术 时 . 
术 后 可 以 有 效 压迫 止血 者 ,可 不 停 抗 凝 ,如 择 
期 手术 , 术 前 停 服 抗 凝 剂 3~4d, 术 后 ! 周 重 
新 开始 抗 凝 ,不 能 口服 者 ， 暂 用 肝素 (0. 7mg， 
kg/4h) 深 部 皮下 注射 ,以 后 再 过 渡 到 用 口服 
RN. DXETENBWABIIAAEE 
k «20mg i 后 4~5h 可 中 止 香 豆 素 类 的 抗 凝 作 
用 ,紧急 手术 ,可 在 注射 后 即 开始 进行 . 术 毕 
fF JC BH 35 225 rf s 5E HEEL D. 

(30 — Jr d RJ RE E OA] ERE cp AER 
EE AEMET HER. m rs 
避免 妊娠 和 生育 .但 有 的 未 育 妇 玄 询 望 生育 . 
在 二 尖 瓣 替换 后 1 年 内 应 劝 其 避孕 .者 妊 媒 
庶子 以 中 止 。 至 少 在 术 后 1 年 后 , 血 流 动 学 力 
效果 满意 ,病人 人 全身 情况 民 好 方 可 妊娠 ,并 应 
仔细 监测 抗 凝 独 用量 。 香 豆 素 类 抗 凝 剂 有 至 
畸 胎 作用 ,因此 ,在 妊 姑 6 一 12 周期 间 改 用 野 
索 作 抗 颇 剂 ,但 用 药方 法 使 病 八 不便, 剂量 小 
还 不 能 完全 防止 血栓 形成 ,用 大 剂量 肝素 ,不 
但 难以 监测 ,而 且 出 血 并 发 辛 多 ,因此 ,国内 
仍 采 用 香 豆 素 类 , 直 芝 分 娩 前 4 一 5h ,静脉 注 
射 维生素 K 20mg, PIE iE. fT 9E 8 j9l 88 
r* BEATA B ER 08 RS LEUL HH "E E 
Hr RBKIE ST SEE X Kl0mg, PP TH 4 t 
或 痢 腹 产后 2 一 3d 开始 恢复 香 豆 素 类 抗 凝 剂 
HE ARAHAN. TEAR LALR 
3t. fre 8E o tAE, EER A E 
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(4) 二 尖 斩 替换 术 后 风湿 热 的 预防 ;风湿 


热 与 溶血 性 链球 获 感 染 有 关 . 因 此 ,在 青少年 

ROSA T KEROEERB ME 
月 注射 1 次 ,持续 用 药 3~5 年 。 “ 
【主要 并 发 症 】 mM 

(OD IK UC HERB BEER A E: SALES 

后 , 低 心 排出 量 综合 年 仍 是 主要 并 发 症 之 一 。 
应 根据 不 同 原因 和 严重 程度 进行 处 理 : 中 党 
见 原因 有 血管 内 容量 不 足 ,心肌 收缩 无 力 RR 
中 毒 , 少 律 失常 ,以 及 遗漏 三 尖 辩 病变 等 因 
素 , 主 要 治疗 措施 包括 : 输 角 输 液 至 心脏 充 莉 
压 正常 ,心脏 起 搏 增加 心率 ,应 用 增强 心肌 收 
缩 力 药物 ,应 用 扩 血 管 药物 减轻 心脏 前 ,后 负 
荷 ,改善 肺 通 气 与 弥散 功能 ,防止 缺 氧 ,纠正 
酸 中 毒 , 床 少 比重 高 着 ,应 扩充 血 容 量 , 而 不 
用 沦 透 压 利 尿 剂 。 严 重 低 心 排出 量 综合 征 可 
采用 前 列 腺 素 E (PGE) ,该 药 是 前 列 腺 素 的 
一 种 ,主要 药理 作用 为 扩张 血管 ,抑制 血小板 


一 rm " 


案 集 和 松弛 支气管 平滑 肌 , 尚 有 一 定 的 正 性 


— 一 n M 


册 力 作用 ,EGE, 主要 在 肺 内 代谢 ， CITTA 
lE Find EIEE RIA T XE onn E 
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DERZEREITER. 有。 如 术 后 不 能 脱离 
心肺 机 ,或 用 肾上腺 素 ， 多 巴 胺 , 钙 剂 , 强 心 
狐 , 补 足 血 容量 及 绎 正 酸 中 毒 等 治疗 仍 不 能 
纠正 的 低 旋 排出 量 综合 征 , 可 考虑 应 用 
PGE ,有 时 可 收 到 良好 的 效果 。 如 前 述 措施 
仍 不 能 达到 脱离 体外 循环 ,纠正 低 心 排出 量 
综合 征 , 则 应 用 主动 脉 内 气 吉 反 捕 ,或 左 心 辅 
助 装置 ,后 者 包括 离心 血 泵 ,转子 汞 及 气动 泵 
$. 

(Rb AW. UNEEHRUR TG ZEE E 
裂 是 一 种 较 少 见 致死 性 并 发 症 ， 按 照发 生 的 
部 位 分 为 以 下 3 种 类 型 (图 44-3-3)。 

QI 型 破裂 :为 房 室 沟 后 便 或 其 下 方 心 
室 般 与 瓣 环 相连 处 共 裂 。 易 发 生 于 二 尖 瓣 广 
噬 钙 化 的 老年 病人 , 当 瓣 膜 严重 钱 化 时 ,切除 
后 叶 基 部 的 辕 化 组 织 过 多 LRR 
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A ZEE Js BE DHL, 06 TRR A 
奉 换 后 过 分 地 哲 高 心 尖 Ete bru 


的 张力 等 因素 ,都 可 引起 此 型 破裂。 

Qi gm. HALIER px EE 
孔 .可 能 由 于 切除 乳头 肌 过 多 ,局 部 室 壁 变 菏 
或 乳头 肌 切 除 处 产生 继 发 性 穿 和 性 血肿 等 原 
因 ,导致 此 型 心室 破裂 。 


d 


-一 一 一 一 一 -一 .mm 一 一 -一 一 一 二 -mm i 


图 44-3-3 I EB EO do MER 

二 下 型 破裂 :裂口 位 于 左 室 后 壁 中 部 ,在 
二 尖 殴 辩 环 与 左 室 乳头 肌 断 端 之 间 , 大 致 呈 
横行 。 与 心 内 膜 创 伤 及 心室 延伸 性 损伤 有 
美 。. 即 使 心 内 职 无 任何 损伤 ,在 切除 和 切断 二 
尖 鸭 装置 的 结构 ,使 二 尖 交 叶 , 腿 索 , 乳 涉 肌 
与 左 室 的 纵 行 肌纤维 共同 构成 的 一 个 完整 的 
二 人 尖 寻 类 受到 破坏 ,失去 对 心脏 的 悬 吊 和 支 
持 , 在 心脏 负荷 增加 或 心室 内 压 突然 升 高 时 ， 
心室 肌 纵 向 过 分 伸展 , 心 内 膜 出 现 横 庙 裂 开 ， 
Ji EINER. 

左 室 破 裂 多 发 生 在 体外 循环 停止 后 .从 
心包 腔 内 不 断 有 鲜红 色 血 液 涌 出 ,一旦 发 现 
Ry ERE Sr BP E DUREE. 
使 心脏 停 跳 空虚 静止 ,IE 型 与 下 型 破裂 .从 外 
部 应 用 协同 垫 片 作 并 排 间断 福 式 甸 合 。 如 裂 
lr DU EY FRE Fr RR Eih Er LIN DR CU 
th LESER DUE CE 44-3-4)。 
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图 44-3-4 在心 室 破 裂 用 补 片 修补 ( 心 圣 后 面 观 ) 


I HIE. EET AED PRA E 
Ri. FERE HRS B EE E TED RE PI e PA PS] 
BER. EFOR ARE EU XD 
面包 ” 覆 补 (图 44-3-5) ,修补 中 应 避免 损伤 冠 
状 动脉 回旋 枝 , 如 有 损伤 则 需 作 搭桥 手术 .人 少 
数 左 室 破裂 发 生 在 关 胸 后 或 术 后 监护 室内 ， 
纵隔 引流 管内 有 大 重 鲜 血 汉 出 ,病人 很 快 处 
于 休克 状态 。 此 时 应 就 地 立即 开 胸 建 立体 外 
循环 手术 。 不 能 搬 动 病人 , 懈 失 手术 时 机 。 








| Sz ode NE 
C5 一 冠状 静脉 赛 ; CA 一 知 状 动脉 


图 44-3-5 


(3) 由 于 操作 不 当 引 起 的 其 他 并 发 症 ; 工 
BER: A n REACHES OS Lb oe 
除 钙化 时 造成 缺损 或 组 织 脆弱 而 未 加 修补 、 
或 使 用 尺寸 不 配 的 人 造 沂 膜 所 致 。 二 尖 固 过 
UPS Jb DEI OI P3 IE 
音 , 有 时 呈 喷 射 性 ,偶尔 可 无 明显 杂音 ,超声 
心动 图 有 助 于 诊断 ,必要 时 可 行 心室 造影 , 瓣 . 
周 漏 病人 如 有 这 状 ,溶血 ` 潜 周 感 末 应 子 手术 
治疗 。 单 纯 较 轻 的 瓣 周 漏 一 般 不 需 手 术 。 F 
术 时 可 直接 修补 ,严重 者 应 重新 换 汰 .中 冠状 
动脉 回旋 支 损伤 : 常 由 于 链 合 后 叶 罗 环 进 名 
过 深 , 过 于 靠近 心肌 所 致 , 可 表现 为 冠状 动脉 
B e ,心肌 梗死 , 低 心 排 及 后 侧 和 房 室 沟 处 
出 血 。 应 作 短 状 动脉 夯 路 移植 术 治疗 。 祝 主 
动脉 名 损伤 : 锋 前 叶 基部 时 ,在 多 间 组 织 进 针 
过 高 HGB E oh BENE REUS , 均 可 误伤 主动 及 





DUEB UL. ERROREEN, H 
放 主 动脉 阻 断 错 后 发 现 左 心室 扩张 。 这 种 少 
见 的 并 发 症 ,必须 立即 处 理 ,重新 建立 体外 转 
流 ,拆除 人 造 瓣 腊 缝 线 , 切 开 主动 脉 修补 括 玫 
HANH , FERRI REA 3 n BOR OVRE 
片 活动 障碍 : 常 由 残留 的 项 叶 、 彩 过, 过 长 的 
线头 卡 在 阀 片 与 光环 之 间 , 使 阔 片 典 于 关闭 
位 ,或 椒江 心室 堵 留 乳头 肌 过 长 ,妨碍 冰片 完 


ee 


全 开放 ,这 种 异常 多 在 脱离 心肺 转 流 时 ,发 现 
左 房 膨胀 , 左 房 压 明 显 开 高 ,人 造 铸 膜 开 关 音 
减弱 或 消失 ,脉搏 波 异常 或 消失 ,多 普 勤 超声 
血 流 图 见 阀 片 功 能 障碍 ,应 果断 重新 换 辨 .加 
左 心室 流出 道 极 阻 ;过 大 的 异种 猪 关 或 答 球 
泌 用 于 左 心室 腔 小 的 病人 ,可 引起 左 室 流出 
道 醒 阻 ,表现 为 左 房 压 高 
道 有 震 烙 , 左 室 和 主动 脉 间 的 还 力 阶 差 加 大 ， 
严重 者 不 能 脱离 体 外 循环 ,应 重新 手术 ,最 好 
改 用 低 凑 架 双 叶 状 。@ 生 物 办 性 脚 被 颖 线圈 
大 引起 急性 功能 障碍 ,常见 于 牛 心包 辩 。, 应 设 
HEURE nap PHAR AERAR. 

(4) 血 栓 栓 塞 :血栓 栓塞 是 瓣膜 替换 术 后 
的 重要 并 发 症 . 诱 发 因素 虽 有 多 种 ,但 主要 与 
蕊 大 左 房 并 有 心房 纤 额 史 , 以 及 抗 凝 不 当 有 有 
关 。 人 造 瓣膜 小 的 血栓 形成 ,不 影响 瓣 口 或 阅 
体 的 活动 ;血栓 逐渐 增 大 ,可 引起 为 膜 口交 
罕 , 发 生 急性 肺 水 肿 ,经 超声 诊断 明确 后 ,应 
急症 手术 。 血 管 栓塞 以 脑 栓塞 和 冠状 劲 脉 诠 
塞 最 为 常见 ,四 肢 血 管 , 肾 动脉 肠系膜. 视 网 
mp EE. MU SEALS HR AR 
别 ,CT KrzERILLBHGRIAME. mds DESERT 
不 足 引起 ,应 子 调 整 , 香 豆 素 类 加 用 潘 生 本 可 
减少 血栓 栓塞 。 反 复出 现 血栓 栓塞 并 查 明 与 
人 造 淤 膜 有 关 者 ,应 考虑 重新 换 团 。 

(5) 出 血 : 接 受 抗 凝 治疗 的 病人 ,由 于 病 
人 有 消化 性 潢 疡 , 演 疡 性 结肠 炎 , 重症 高 血 
于 ,肝病 ,此 血 机 制 障碍 或 外 伤 等 原因 ,或 因 
书 服 抗 雍 剂 过 量 , 均 可 导致 了 出息 ,或 使 原 有 出 
血性 疾病 加 重 .一 旦 发 生 明显 的 出 血 ,应 停 用 





抗 疑 剂 ,严重 出 血 , 则 应 静脉 注射 维生素 


Toc RE. ZEE DR h 


4 ORERE 55] 


K,20mg , rr IE 38 33 35 2E) DOSE FE HB 3E EIOS 
EB df EET fEE S 

C6 8E fft. | VLBGREHSOR I BUE P REST f 
IRER, — R1 TSTOnPERéDdn. AEWET 
TW. EFE EC HUNE REP H SUD E RE 
8. LL E RRUSURUSE BERT 2 eo o RR P 
贫血 。 应 针对 不 同 原因 进行 治疗 。 严 重 溶血 
的 病人 ， ,特别 是 乳酸 脱 氢 酶 超过 正常 值 的 5 
fi]. R25 — X BOR. in defe PEEL 8 | 
起 ,可 考虑 手术 修补 

C A ERE PT PEE BE IER. . AGERE 
功能 障碍 分 为 内 痢 性 与 外 源 性 两 种 。 内 源 性 
为 人 造 瓣 膜 本 身 的 结构 损坏 ,如 机 械 斩 支 架 
Bir E SCIRE ETE: etn AGE HE Fr TE 
变 等 引起 的 功能 障 得 ,对 于 生物 次 , 亦 可 称 为 
生物 瓣 误 坏 。 内 海 性 者 中 如 生物 装 训 坏 或 妹 
瓣 的 变形 ,可 呈 慢 性 逐渐 加 重 的 过 程 .机械 瓣 
的 支架 或 短片 的 折 裂 , 均 呈 急性 经 过 ;发 生 急 
性 心 源 性 休克 或 急性 肺 水 肿 ,必须 施行 急症 
手术 .但 即使 生物 准 豪 坏 出 现 明显 庶 状 者 ,也 
应 早期 手术 ,切忌 延误 时 机 ， 发 生 人 慢性 心力 衰 
竭 后 再 手术 ,影响 手术 效果 ， 

(8) A ERE CARK; D 
内 膜 炎 ”。 
【疗效 评价 3 

— JONES DNI SK 可 供 选 
择 的 一 种 有 效 治疗 方法 ,其 手术 效果 主要 与 
其 选择 适应 证 有 关 ,1983 年 ,John 等 报告 连 
& 3724 例 二 尖 瓣 扩张 分 离 术 ,病人 主要 为 青 
年 与 轿 膜 活动 良好 的 单纯 二 尖 凑 狭窄, 术 后 
S.H PE T- AE Jg 3. 8 站, 死 详 的 主要 原因 为 心 
力 衰 竭 和 严重 心律 失常 。98 听 的 病人 手术 绪 
果 满 意 , 术 后 6.12.18 与 24 年 长 期 生存 率 分 
Wig 94. 095,89. 475,85. 0% 和 78, 3%。10 
年 复发 率 为 26.91% ,晚期 死亡 为 4. 3%. W 
见 的 死亡 原因 为 进行 性 心力 豪 问 。 由 于 体外 
J8 rc Wi de ar t RE LP SUD SK T BUR d' 9 
PIE AMEDEO DCORGEBIXRBI 
RPR MET JOE ^E ECLUTTE TD SEES 
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加 下 病变 的 方法 比 闭 式 扩 张 分 离 术 的 疗效 更 
LI RM 

直 视 手术 不 仅 可 切 开 二 尖 状 交界 处 的 融 
全 .清除 钙化 灶 , 提 高 浴 膜 的 活动 性 ,并 能 分 
离 装 下 妥 索 与 乳头 肌 的 粘连 与 融合 。 若 狭 罕 
伴 有 关闭 不 全 ,可 如 作 瓣 环 成 形 术 。1993 F, 
Herrera 等 报告 159 HERE H AHR 
成 形 术 的 效果 , 术 后 早期 死亡 率 为 0.6%。15 
年 与 18 年 的 累计 生存 率 分 别 89. 496 395 
与 75. 2563-10. 896, WEISE TC ES 9.56. 
7 A ETRRLALER ATER EPKER. KAAM 
LÁARSESDER GR NAT; S 3E SEE CR REGE DI RS 
gua sire pm su ass Hag PEE (tl 
状态 . 瓣 口 面积 的 增加 不 单纯 取决 于 手术 .而 
且 也 受 瓣 时 病变 的 程度 ,特别 是 钙化 与 疤痕 
化 的 严重 程度 ;以 及 且 索 增 粗 融合 所 造成 辩 
下 梗阻 的 情况 有 关 。 术 后 车 有 残余 千 力 阶 差 
和 二 人 尖 鸭 关闭 不 全 , 必 将 影响 术 后 的 疗效 。 挟 
管 直 视 手术 的 早期 与 中 期 手术 效果 良好 ,但 
由 于 风 课 热 的 发 作 , 辩 膜 结构 的 破坏 性 病变 
连 渐 加 重 , 部 分 病人 需 再 次 手术 作 二 尖 瓣 蔡 
换 术 。 

二 尖 辩 狂 窄 须 行 法 膜 苦 换 术 的 病人 ,其 
特点 是 患 病 时 间 长 ,风湿 性 心肌 炎 病 变 较 重 ， 
心肺 功能 受 损害 ,营养 状态 不 良 ,这些 因素 均 
影响 手术 的 疗效 及 远 期 的 结果 。 二 尖 瓣 蔡 换 
术 后 早期 死亡 率 一 A78 196-59 B i Ey 
1297 例 二 尖 辩 兰 换 术 的 结果 ,早期 死亡 罕 为 
5, 01%。 其 中 随访 时 何 超 过 10 年 者 136 例 ， 
术 后 5 与 10 年 生存 率 分 别 为 89. 8965 
81.7% ;晚期 死亡 率 为 1.7% 病 人 一 年 。 EE] 
并 发 症 中 血栓 栓 赛 的 发 生 率 为 0.4% 病 人 一 
年 ;与 抗 疑 有关 的 出 应 为 0.8% 病 人 一 年 :与 
AGESRBUE C89 3E AE XE y 0. 1%. 1998 年 ， 
Orszulak 等 报告 1253 例 瓣膜 替换 术 的 长 期 
随访 结果 , 术 后 早期 死亡 率 为 6. 1% ,其 中 因 
心 源 性 因素 死亡 者 占 77%。 远 期 随访 结果 ,5 
与 10 FEFA 7596 3c 1096 5j 5995 dk 
3% ,血栓 栓塞 的 发 生 率 为 4. 2% 病 人 一 年 ; 


H3 ER XI d fc 3EX RE Jy 10.625, SE ne] 
期 死亡 的 主要 原因 为 充血 性 心力 衰 将 :与 抗 
BET X 89 HL LI e 5j AGB RICE XE 3E 
症 。 随 着 人 造 涂 腊 设计 的 改进 与 血液 动力 学 
的 改善 ,与 人 造 瓣 腊 有 关 的 并 发 症 已 显著 降 
低 ,血栓 栓塞 的 发 生 率 已 降 为 2.1% 病 人 一 
年 ,与 抗 疑 有 关 的 出 血 减 少 为 1. 2% 病 人 一 
年 。 
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Mitral incompetemce 


hXTE CIMEBITeE S5 RRRA 
则 .后 者 几乎 都 是 风湿 热 的 后 遗 症 ;而 前 者 有 
许多 原因 可 以 引起 。 在 我 国外 科 临 床 报道 二 
大 岁 关 闭 不 全 主要 臣 风 渴 性 的 ,而 在 美国 二 
尖 瓣 脱 重 是 最 主要 的 原因 。 该 症 可 分 为 风 温 
性 与 非 风湿 性 两 大 类 。 | 


急性 风湿 热 中 ,二 尖 辩 关闭 不 全 主要 由 


- —— 
————  ——m— Mr 7 ——— 


心室 和 加 环 扩张 引起 ,急性 炎症 过 程 消退 后 
性 环 扩张 也 随 之 消失 。 慢性 风湿 性 二 尖 瓣 关 
HURAUJLE3PÉRGECODNERCE MEERA 
AERAR HREN EE K 不 
ERERKERSRA TEERFMATT 
, 同时 , 左 心房 增 大 使 二 尖 状 后 叶 向 后 移 
i IE Ra PIE RERA ERZAR 


关闭 不 全 主要 为 二 Jc e ds sk C S PRE RE 
E). 即 二 RRERREHE er A FT 





EXERGHRA. XU LER OMNEA. 
多 为 冠 心病 引起 ,乳头 肌 缺 血 、 醒 死 所 致 的 功 
能 障碍 .此 让 ,证 染 性 心 内 膜 炎 可 因 辩 叶 组 织 
玻 坏 , 胖 索 断 裂 或 英 生 物欲 顿 发 生 二 尖 瓣 关 


闭 不 全 。 有 时 马 凡 综 合 征 可 单纯 侵犯 二 尖 瓣 





引起 关闭 不 全 . 尚 有 红斑 狠 首 ,类 风湿 性 关节 


炎 . 电 离 辐 射 损伤 .单纯 区 环 扩大 症 、 类 瘤 等 ， 
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二 类 鸭 关闭 不 全 


也 可 导致 二 尖 瓣 关闭 不 全 。 

”二 尖 暂 关闭 不 全 的 病理 生理 影响 ,起 因 
于 左 室 血液 返 流入 左 房 ,使 收缩 期 的 左 房 压 
升 高 ,心室 舒张 期 返 流 到 左 房 的 血液 又 回 到 
左 室 成 为 左 室 的 额外 负担 ,但 左 心室 常 能 很 
好 代 偿 ， 病人 可 长 期 保持 无 症状 ,即使 t 即使 在 相当 
大 的 容量 负荷 时 ,由 于 民 锯 济 使 体循环 血 流 
量 仍 不 致 下 降 。 二 尖 辩 返 流 量 在 病人 运动 时 
随心 排出 量 增加 而 增多 ,在 休息 后 则 随心 排 
量 的 减少 而 迅速 下 降 。 急 性 和 慢性 二 尖 瓣 关 
闭 不 全 的 病理 生理 改变 不 同 ,而 由 此 产生 的 
临床 结果 也 各 不 相同 。 急 性 者 , 左 房 通常 不 
大 , 左 室 的 高 压 射 血 会 传 到 肺静脉 ,由 于 左 室 
功能 大 都 良好 ,运动 后 心 排 重 增加 ,并 因此 而 
使 返 流量 也 随 之 增加 , 左 房 压力 因而 急剧 升 
高 ,病人 因此 有 活动 后 呼吸 困难 进行 性 加 重 ， 
特别 表现 在 心 排出 量 尚好 的 情况 下 ,病人 的 
肺静脉 压 升 高 , 肺 血管 班 力 增高 , 频 发 肺 水 
肿 。 然 而 ,出 现 肺 水 种 是 反映 左 房 闫 应 性 不 
足 ,并 不 代表 左 心室 豪 竟 。 在 出 现 肺 水 肿 到 左 
心室 套 玛 之 疝 的 一 蜂 时 间 , 是 诊断 和 有 效 治 
疗 急性 二 闪 器 美 闭 不 全 病人 的 有 利 机 会 。 万 
其 对 于 重症 急性 者 ,应 抓紧 手术 时 机 ,慢性 病 
人 由 于 病史 长 , 左 房 通常 明显 扩张 但 频率 性 
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aL. ATED 心 ;> 室 功 能 减退 ,出 现 心 } Hin BE 
降低 的 症状 ， . 妆 现 为 容易 疲劳 .软弱 无 力 ,而 


气急 不 是 主要 症状 。 慢 性 时 衡量 去 心室 功能 


一 -一 


对 病人 痪 后 和 手术 效果 都 答 有 总 又 


治疗 二 尖 瓣 关闭 不 全 的 手术 方式 包括 二 
Jesi DROE 7S REBER. 


—ÓOUB NOE 


Mitral Valvuloplasty 
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二 尖 兴 关闭 不 全 手术 治疗 开始 于 1238 
年 .1956 年 Lillehei, Merendino Jt fer XE 1e Yh 
循环 卜 作 房 室 环 缝 缩 术 ,1958 年 Kay {ERER 
和 眼 索 修复 术 , 同 年 我 国 阜 外 医院 开始 在 低 
温 及 体外 循环 下 行 二 尖 斩 修复 术 . 近 二 十 多 
年 来 .法 国学 者 Carpentier 对 成 形 术 作 了 许 
多 有 效 的 工作 。 六 十 年 代 人 造 凑 膜 应 用 于 痢 
床 以 后 ,成 形 术 一 度 几 乎 被 换 辩 术 所 取代 , 然 
而 ,实践 证 明和 人造 淤 膜 还 不 够 理想 RUE 
潜在 的 危险 ,近年 来 ;成形 术 又 有 增加 的 尊 
向 。 二 人 尖 状 成 形 术 是 以 恢复 二 尖 关 的 生理 功 
能 为 旭 标 ,有 针对 性 地 矫正 手 腊 病变 引起 的 
关闭 不 全 。 

DEMIE) 

(ORE DORBETREÆKATERA 
TEMEER Bub Rec EGER. 
对 无 症状 而 有 严重 关闭 不 全 或 左 心室 功能 开 
始 减 退 的 病人 也 应 及 时 手术 ,否则 ,在 左 心室 


长 期 承受 容量 负 茄 导 致 永久 性 的 心肌 项 能 说、 





碍 后 再 手术 ,不 但 手术 死亡 率 增高 ,而 且 临 床 
结果 也 差 ,名 急性 二 尖 詹 关闭 不 全 , 轻 症 病人 
可 行内 科 治 疗 ,密切 观察 随访 ,如 症状 加 重 ， 


左 心室 代 偿 功 能 逐步 减退 应 进行 手术 。 和 急性 . 
重症 病人 已 伴 有 肺 水 肿 , 力 池 在 属 生 严 臣 对 


1382 FT EALER. 
肪 内 气 要 反 搏 辅助 下 急症 手术 . 
(2288 P8 o3 ER Fr zz OR Bu EME EB ER 
zT Ózx sSmuoSpyXATTCE 
APLI GI A .o3RUpo cu R G t g 
E, BRERA; E T ASNRXEBIT RE E 
^E [E 3E RETE Hr n 6 EP BE UEIS S] — £6. X 
IRER RF , 均 提 示 能 作成 形 术 的 机 会 较 大 : 
《3) 术 中 探查 二 尖 括 装置 病理 形态 党 的 
改变 ;这 是 在 成 形 在 成 形 与 换 辩 之 间作 出 选择 的 最 
重要 的 依据 .以 下 病变 是 成 形 术 的 适应 证 : 1 
浴 环 扩大 ,这 是 成 形 术 中 最 可 能 达到 养 正 昌 


ud fex 
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PEEHI ER AUN Dg f NI 
人 风湿 性 非 钙化 性 单纯 二 尖 辩 关闭 不 全 . 关 
DINI TEN SUM SEMI ES 
遗留 的 准时 穿孔 ,穿孔 周 男 组 织 强 声 责 . 蕊 贞 
索 延 长 , 伸 长 的 胖 索 有 一 定 的 韧性 ; ER 5n 
REKK ERTAK. CULA PR 
FALERA AAMRALMERE OEL 
jr, PREEN AIDER RA 
AATE, TRH ERRE. MEN TR 
ESERIA IE A d Gt ier PLANLI RE GR. 
& — JR MNDEBIER & APRE. db RUE S 
H AE ANDERE A BLA SUR, GRE EG 
EURE A ENCDLPEI B E 
限 , 交 界 融合 On SER AURA TF 
索 ` 乳 头骨 无 明显 缩短 或 界限 不 清 的 融 台 : 
【禁忌 证 】 

人 1) 感染 性 心 内 膜 类 ;感染 未 控制 是 成 形 
RI MGE, RU ERG KI 6 T HT 
术 ; 但 也 有 于 急性 感染 期 作 二 尖 关 修复 术 的 


报道 。 
(2 风湿 活动 :应 在 风 混 活动 静止 各 个 且 
X. 


GYXC Ap BLESS rd 
Ja aH REOS (e. e He gs Fr gr p 85 fr iE 
超过 5056,BT. DE REERSGRUITABTBRE 
4m PM GR TIBI GB. ARAE 
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RR. 
L 术 前 准备 3 

慢 拍 二 天 髓 关闭 不 例如 有 心力 衰竭 ,应 
伍 拓 洁 物 控制 后 手术 ,急性 重症 病人 , 需 积极 
于 强 心 ,利尿 , 扩 血 管 药 物 , 防 涌 肺 水 肿 和 左 
心室 宾 渴 ,如 药物 消 疗 无 效 , 应 及 时 作 主 动 肪 
HAERE ^UE dl Ae AH TIFA RT 
AE Fi f SHE ME. HEMER SE Xm 
AA ELTE O E 

CAE V o RAG 3E DL DÉC HE 73 E a 
n A Sf Sp SHE E. E RE RECTOR 
UR EE 5 E [n] 

仰卧 位 .全 身 麻 醇 ,气管 内 杆 管 维持 呼 
i. 
【手术 步 又 了 

胸部 正中 切口 sm b. 心脏 大 血管 表 
面 探 查 . 体 外 循环 插 管 ,进行 体外 转 流 。 主 动 
脉 阻 断后 ,从 主动 脉 根 部 注射 心肌 麻痹 液 , 心 
WARKA. 心脏 停 跳 后 ,显露 二 尖 淮 。 按 
Baa m6 E ETE EBS CASA CUR 。 

(OZ ARREST BLUE S CA 29 BID AG 
HOKJEGRURHSESRASTCORPUSS. c ERE 
Sapi 3k B3 Js e ARST B Us PE [8] Bip RE 2r e 3E 
找 , 增 加 前 .后 叶 的 接合 ,矫正 关闭 不 全 .使 用 
人 洁 环 有 两 种 情况 : 单 用 人 造 环 猪 正 因 瓣 环 
扩大 所 致 的 关闭 不 全 ,或 结合 对 办 叶 末 索 等 
BTE (8 H A YR MESS TOR 

Jn Bl A E SPART IUE R: AER Ti 
Hi ?5-— 35mm. mi — Jo sp nr Ae 8n in ds 
BEDE TE AGEIA ARO h. HET OESSGÉLA. 
告 环 以 29mm 或 31mm 者 启 多 。 用 无 创 针 带 
2-0 线 , 沿 汰 叶 附 着 部 作 间 断 “U” 形 缝合 ， 
每 针 寅 37 Amm X, A dE 12 16 针 , 在 前 
HEB] 46 £F. PE] 810 Ere AGERE GR 
口 或 较 平 直 的 一 侧 对 向 前 叶 ,在 前 叶 侧 ,锋线 
Ek EGRE] BEES SEI PS EXPE EIER A SE 
t8 355 Lm fe rs np 8E 2E TRE AGERET HT IRR E 
比 穿 过 房 宣 环 的 间距 罕 , 这 样 在 收 紧 缝 线 后 ， 
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在 前 叶 侧 不 缩 环 ,前 叶 展 开平 整 .而 在 后 叶 
ju 3530 T AR] GEPRBIE BJ. EE UE 5 RE 
党 环 贴 紧 的 程度 ,必要 时 链 全 加 固 (图 00. 





用 锋 挛 缩 环 术 ;常用 的 有 Reed BIA 
术 ,交界 区 折 亚 缩 环 术 及 后 叶 瓣 环 半 荷 包 缩 
环 术 。 

Reed 法 缩 环 术 :用 无 创 摄 夹 住 前 叶 游 离 
毕 向 后 方 担 紧 ,确定 前 叶 基 部 的 中 点 入 .从 前 
时 中 点 向 后 叶 作 垂 线 ,把 二 尖 瓣 吕 分 为 对 称 
的 两 半 而 找 出 后 叶 缴 环 的 中 点 BB， 用 无 创 针 
带 i-o pati ELO RRR 9 A US PT S. 
分 别 作 一 穿 过 前 叶 基部 纤维 三 角 各 后 叶 和 浅水 
的 福 式 嫂 合 ,两 个 袜 式 刍 线 在 前 吐出 距 中 局 
均 为 2cm, 而 在 后 叶 侧 距 后 叶 中 点 均 为 10m. 
收 紧 结扎 后 , 某 口 应 能 宽松 地 容纳 颌 指 和 中 
je (E 2). 

交界 区 折合 缩 环 术 : 用 无 创 针 带 1-0 £X. 
TERRE (EXER BE A, A UJ UERITAS EB 81 P8 
TETTA HERH EERTE 
正 局 部 关闭 不 全 (图 3». 


mm - eT Tree d = = T a rmTet n 


996 手术 学 全 全 * 心血 管 外 科 关 


5k £X, TE EL BT IER TE PET 2E fp E98 ir 1e 
垫 片 。 收 缩 颖 线 使 交口 能 宽松 地 容纳 食指 和 
中 指 , 然 后 结扎 . (图 D. 














(DRR MT RE LEER «63d Jes rp R 
A BAT Ir E BL. 58 DEBERE. LAR 
叶 和 后 叶 腿 索 均 有 断裂 的 矫正 。 

je n Bit sieur LP LE HRR ER 
AS 3E Hr B £8 FE PUDE DIR H 4-0 25 83 55€ 
2k [e] tiri cr i d. 58S B A em FPE RETO H8 
7e HEIL RESI LE SU HEUS PE REESE IEEE ， 
则 用 类 似 上 述 的 方法 成 形 (图 5) 。 

前 叶 腿 索 断 裂 的 矫正 ;前 时 是 二 尖 装 关 
闭 的 主 件 ,应 尽量 保持 其 完整 ,一 般 不 宜 切除 
肝 素 断裂 部 位 的 瓣 叶 姐 织 .因此 ,矫正 前 针 秋 
索 断 型 最 常用 的 方法 是 ,把 带 [级 腿 索 的 部 
| 分 后 叶 组 织 转 称 到 腿 索 断裂 的 前 叶 局 部 ,用 
o 4-0 RAAR TAAA. 因 后 叶 组 
雇 转 移 到 了 前 叶 , 造 成 后 叶 的 缺 插 , 小 者 可 直 
接 链 合 修补 ,缺损 大 则 加 人 造 环 缩 环 和 多 全 
HERR 60. 


DM [] x 
fi 
H- - 


1 OASE 


Le 
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合 圈定 到 前 叶 I 级 爱 索 断裂 的 部 位 。 切 除 1 
级 妥 索 部 位 的 缺损 ,用 自体 心包 片 作 补 片 修 
补 (图 ?)。 
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交界 区 月 索 断裂 的 矫正 :把 妥 案 断裂 的 
交界 区 的 瓣 叶 组 织 作 四 边 形 切除 ,用 无 创 针 
线 带 4-0 EET UE SER EH ELE BS 
PARRER SER. PUSH AE ER 
了 环 术 (图 85. 
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前 叶 和 后 叶 的 腿 索 均 有 断裂 的 矫正 :前 


叶 和 后 叶 腿 索 均 有 断裂 时 ,通常 发 生 在 前 叶 
和 后 叶 相互 对 应 的 部 位 .矫正 的 常用 方法 是 ， 
把 后 叶 女 索 断 裂 部 位 的 辩 叶 组 织 作 四 边 形声 


ER , 带 着 正常 长 度 的 1 级 刍 索 ,转移 到 前 计 ， 
缝合 固定 于 前 叶 边 缘 ,然后 直接 锋 合 后 时 的 
缺损 (图 9) 。 





(3) 娃 索 延 长 成 形 术 :用 两 把 神经 拉 钩 对 
称 地 同时 提起 前 叶 和 后 叶 边 缘 ,确定 瓣 叶 陪 
垂 和 妥 素 延长 的 部 位 .缩短 腿 索 的 方法 是 :对 
称 地 壁 开 乳头 肌 , 用 钳子 夹 往 要 缩短 的 腿 索 ， 
按 准备 缩短 队 索 的 长 度 , 将 其 折 王 后 嵌入 劈 
开 的 乳头 肌 , 以 此 决定 甸 线 在 乳头 肌 上 进 针 
& 5Sibsr& A 与 B。 用 无 创 针 带 20 线 ,从 从 
点 进 针 , 套 绕 延长 的 妥 索 ,从 品 点 出 针 , 收 紧 


4$ A CBE o H8 RR ,为 减少 姻 线 的 张力 ， 
A 点 与 BB 点 处 各 穿 过 一 热 片 , 链 线 环绕 乳头 
肌 后 结扎 (图 105, 

(4) 感 染 性 心 内 膜 炎 成 形 术 :对 感染 性 心 
内 膜 炎 作成 形 术 的 经 验 很 有 限 。 手 术 时 可 分 
为 两 种 病理 状况 ; 邑 感染 愈合 后 和 感染 活动 
期 作成 形 术 。 

感染 愈合 后 作成 形 术 常 为 修补 多 夺 罕 


Tp MA 
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亏 , 可 选择 直径 稍 大 于 缺 孔 的 人 造 织物 清和 补 
片 或 自体 心包 片 作 补 片 。 用 雹 创 针 带 4-0 线 
fEsk e EROS 1D. 
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AERETIEEAL A UTER TIE SS OS] RER. AR 
T8 HA EBERT TE CU DR DIER I D] 3 E LR 
后 选择 大 小 适当 的 经 成 二 醛 处 理 的 自体 心包 
REIR MAREE, aE Hi 
A RANEA B ER, TAA E E SEG 
根治 率 很 高 。 
(5) 风 湿性 病变 的 成 形 术 :包括 单独 或 联 
合 应 用 瓣 环 成 形 术 , 瓣 叶 增 厚 纤维 组 织 刊 高 
瓣 叶 钙化 灶 切 除 补 片 收 补 ,以 及 对 区 索 增 芭 、 
融合 的 矫正 等 . 瓣 叶 局 灶 性 片 状 钙化 .钙化 寺 
深入 瓣 叶 全 层 , 容 易 脱 高 ,应 也 切除 ,然后 用 
自体 心包 补 片 修补 .月 案 增 厚 、 融 人 台 的 矫正 可 
选择 性 的 采取 切除 增 厚 的 工 级 有 索 , 增 加 后 
叶 活 动 度 , 切 除 腿 索 上 增 厚 的 纤维 组 织 , 留 下 
正常 膛 索 以 及 辟 开 融合 的 腿 索 ,或 同时 辟 开 
乳头 肌 , 也 称 腿 索 乳头 肌 开 窗 , 目 的 是 减轻 淮 
Fk equ EE X mis eH 
4. 
轩 叶 广泛 的 纤维 化 增 厚 和 获 在 浅 表 和 钉 
化 ,为 增加 其 柔软 性 ,可 施行 纤维 组 织 剥 离 ， 
但 机 会 较 少 。 方 法 为 沿 前 叶 基 底 带 部 分 切 开 
办 叶 表层 ,用 刀片 逐渐 谭 离 ,去除 基底 带 和 中 
间 带 的 纤维 组 织 , 但 必须 保持 留 下 的 光 叶 组 
织 基本 的 厚度 ,防止 杂 穿 ,也 不 宜 剥 高 有 肚 索 
附着 的 粗粮 带 , 以 免 影 响 腿 索 的 附着 (图 
125, | 
后 叶 附 着 的 瓣 环 扩大 ,后 叶 疤 痕 化 收缩 ， 
RER TAATA 0 5 E f Dr OR 
关闭 不 全 ,可 用 缩 环 术 矫 正 , 加 用 人 造 环 作 缩 


环 术 的 方法 同 前 。 


6) 乳头 肌 功 能 障碍 的 成 形 术 ;和 乳头 肌 纤 
维 化 萎缩 延长 ,导致 二 尖 鸭 相应 部 位 的 脱 垂 ， 
可 通过 缩短 肤 索 矫正 。 和 乳头 肌 肌 蜡 部 位 断裂 
或 部分 破裂 ;争取 细 合 修补 ,如 不 牢固 ,应 改 
作 换 办 术 。 乳 尖 肌 的 一 个 肌 腹 断裂 ,可 将 其 纤 
合 到 最 临近 的 闻 组 她 头 肌 的 另 一 个 乳头 上 : 
用 无 创 针 带 3-0 的 线 , 作 袜 式 链 合 ,两 边 加 垫 
片 减 张 (图 13)。 


pel i ld ramum. i-o 
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CT)3 3L AL RE IE e AZERE RK EJ 
矫正 : 因 左 心室 扩大 导致 乳头 山 移 位 ,使 乳头 
肌 与 潍 叶 之 间 室 间 关 系 蜡 常 所 致 的 关闭 不 
全 ,可 用 办 环 成 形 术 缩小 浴 环 ,以 增加 前 ,后 


兴 叶 的 接合 ,达到 矫正 关闭 不 全 的 目的 (区 
142, 





H i14 
a—IE 8 — JO PES 
b 一 在 室 扩 大 乳头 肌 移 位 RAAPA 


tL 术 中 注意 要 点 】 

(1) 成 形 术 的 效果 取决 于 对 多 膜 形态 和 
功能 改变 的 充分 估价 和 所 采取 的 手术 方案 。 
术 前 提供 的 形态 学 改变 的 资料 , 尚 须 在 术 中 
探查 验证 .组 织 水 种 .质地 腾 弱 缺乏 梓 性 等 这 
Jt 19; EI P. RE 3L 35 LIE B AR IC 7C 8 
在 术 中 确定 ,以 选择 适宜 的 成 形 方案 

《2) 作 前 述 各 种 方法 的 二 尖 瓣 成 形 操作 
时 ,保证 前 叶 的 面积 和 充分 的 解 展 是 重要 原 
则 ,因而 如 在 缩小 瓣 环 时 ,应 保持 前 叶 侧 的 长 
度 , 而 仅 绾 小 后 时 和 侧 鸭 环 。 完 成 成 形 操作 后、 
参照 直 视 二 尖 辩 切 开 术 中 的 方法 ,观察 二 由 
浴 关 闭 状 训 ,妥善 鉴定 二 尖 瓣 的 闭合 功能 ,一 
般 应 用 经 食管 超声 心动 检查 或 经 左 室 注 水 如 
压 测 试 ,证 实 病变 得 到 满意 的 纠正 为 止 

(2 Bj 1E — 25 9E E E 48 £8 £8 85 18 f [e  - 


IHE C RREAK., 
p 

EREC EARE LERRA 
LE VIRO BERE SR A 术 后 抗 凝 半 
年, 尤其 是 有 号 EREDE DRAME, .BN 
及 既往 有 栓塞 忠孝。 未 用 人 造 环 成 形 的 术 后 
RA TE DLB AIT o 
主要 并 发 症 是 

(1) 低 心 排 出 量 综合 征 .二 尖 瓣 吡 邻 组 织 
损伤 的 处 理 同 后 天 性 二 尖 瓣 狭 罕 二 尖 瓣 替换 
本 。 

(Zoo S BG BI LT JOB (T 
HR M RTT BU RA RASARE 
ELH ZEE RC HUGÉUR REB L8 Eoo sn FS dE 
5E V2REGI- A EIR E PEU UE 15 
HA. 


二 类 辩 蔡 换 术 


Mitral Valve Replacement 


45. 2 


LEREN 

后 天 性 二 尖 瓣 关闭 不 全 作 二 尖 瓣 替换 术 
的 适应 证 主要 与 病因 和 二 尖 辩 装置 的 病变 状 
态 有 关 。 
膜 炎 , 缺 血 后 乳头 肌 断 虱 , 手 术 后 瓣膜 关 闭 不 
全 等 多 选择 换 藩 ; QUEUE NE ELDAHE 
(LAC REERI ZARGAN RU SGT 
mL ,应 选择 
EXER. 0 
p ol 

(1 风湿 热 活动 . 脑 栓 塞 与 脑 血 栓 形 成 ; 
HERE RS a 


mert o. 


EE rc 
步 降低 , 故 对 左 心室 功能 应 在 术 前 有 确切 的 
Ei. 下 前 左 心室 功能 差 者 ,对 手术 耐 受 性 
差 ,死亡 率 高 ,即使 术 后 基 膜 功能 异常 得 到 经 


一 般 而 言 ,风湿 性 病变 ,感染 性 心 内 、 
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1E ,心肌 收缩 功能 也 难 恢 复 正 常 ,在 术 前 的 育 
创 和 无 名 (如 超声 ) 裕 查 中 . 荣 些 指 标 对 手术 
死亡 率 和 和 术 后 心肌 功能 的 恢复 有 较 太 的 影 
啊 , 如 射 血 分 数 CEF). 二 尖 办 关闭 不 全 病人 
的 左 室 射 血 分 数 通常 增加 ， 如 EF EER H. 
表明 已 有 心肌 收缩 功能 的 减 授 ,EF 轻 度 降低 
(0. 4~ 4~0.5), 则 表示 已 有 重度 心肌 损害 、 EF 
«0. 4. 4. JA OCUCAUEUR 心肌 已 可 能 不 
GE T SE MERE A H A E O P AT FE SRAY HE 
加 。 其 它 如 左 室 收缩 末 容 积 指 数 (ESV1) 产 
60ml / m* , Æ t3 Ri] 59] 8 i (Cm Ve D a A 50 
cir/s. Z E M a o PIS ESD) Z55. 5em. "p 
ii hag Ei (FS) 259689 LA, IRAE E 
LER. 
[art e 

ERE RRRA T REB E SCR T 
ANER 55 L— SERRE CR B Es t fF] 
[ik bul 

A — 238 d£ 7E RRHH 
CE E] 

—ÓEHS SCRI IUE S] 923 US 
一 尖 游 答 换 术 ， oat BE A. 
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从 ， DAMER CEMB, BEERE 心 、 s 
TRR KR PEE ERAAN: 
Lillehei F 1964 ipfo gb 

aj gl FS c E Re e LL 3E RUL GA 7r dE. RE EET F 

REC. IX RRZYARIECA BOR HE A DU 5e 

JR I] AHH fi Br Ti — RE 3E 1983 年 Het- 

zer 用 于 生物 加 替换 术 ,1986 年 David E X 

用 于 机 械 次 百 换 术 。 使 用 这 种 方法 的 意义 是 

有 争论 的 ,但 近年 来 不 少 学 者 认为 ,保持 左 室 

二 尖 炭 装 时 的 连续 性 有 利于 保护 左 心室 功能 

HERI DESSENEXORE. DAR 

BUE TEBERRL LL S HEBEL LS 


类 。 
(1) 保 留 后 叶 彩 案 和 屯 头 肌 : 术 中 探查 如 
见 后 叶 组 织 无 明显 铺 化 ,其 附着 的 胖 索 无 明 


Lora. oH CCAir AI m der p f RR i APER Ra RR rte PIE | 
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叶 ; 敬 后 叶 很 宽 , 如 二 尖 因 松弛 证 , 则 切除 后 
HEALER, RE RAMANA A. 
带 垫 片 的 针线 , 作 间 断 福 式 缝合 ,收编 后 时 
(图 15. 
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(2) 保 留 全 部 脏 索 和 乳头 职 : 在 前 叶 附 着 
部 的 中 心 开 始 作 切 口 , 劈 开 前 吁 并 从 中 间 把 
激 叶 切 开 ,然后 把 前 叶 翻 卷 .使 其 部 分 心室 古 
朝 上 ;并 切除 无 腿 索 附着 的 多 叶 组 织 , 若 活 叶 
xt (3-45 iz mk P5 Lek LT E SER RR OR 
2). 

Fi S Fra] Sr eR EET HE SE g 
于 腿 索 之 间 的 前 叶 心 室 面 . 穿 计 后 叶 与 后 叶 
六 环 , 收 紧 缝 线 使 前 叶 贴 回 后 叶 , 完 成 全 部 则 
断 福 式 缝合 ,如 用 单 叶 机 械 状 应 使 大 开口 朝 
前 (图 a. 


【 术 中 注意 要 点 了 

同 后 天 性 二 尖 瓣 狭 窗 二 尖 瓣 昔 换 术 : 在 
BOR goin RR UR ERE RE RUSO RI ERRE 
(REI ER R TE Cr. A ECRIRE TEE S CERE 
口 。 
5 术 后 处 理 ] 


la Att NECS — qe eo 


[iz EARS] 
(c HE e EL REEL C DARE 


重要 毗邻 组 织 损伤 ,机 械 辩 阅 片 活动 隘 碍 , 血 
Æ, DLE HI bH RRE. I D. AGE RESI 
HPE TH fE PA TR A R ATECA K DG xa. 
‘CELETTE Cr E R H OELE E SET RE B3 
处 理 i a KE C RREO RRR., 
[Ur ET 

二 尖 轩 关闭 不 全 二 尖 拆 成 形 于 本 的 卑 术 
死亡 率 为 0% 一 3,7%。 长 期 效果 与 修复 技术 
和 病理 状况 密切 相关 .应 用 现代 成 形 技术 ,在 
功能 上 的 结果 一 般 均 优良 。 近 年 来 ,应 用 心 驻 
表面 或 经 食道 置 超声 波 探 头 作 术 中 检测 对 评 
定 矫 正 的 效果 很 有 价值 ， 有 报道 术 后 随访 38 
个 月 .89% 的 病人 心 功 保 持 1 级 ,9% 心 功 1 
级 。Carpentier 3 4 SriE LREN ig BR yh 
AE: to F WU PEEL USE ROL S ti R 
f — dog Xp e , 术 后 随访 8 年 ,55… 不 需 
杰出 手术 ,预期 10 年 效果 良好 率 达 90 T 


REMER DERIT KERE 


cH m te Re EIRA. AIRE RJS 4.5 年 随 
iip RW PU Te E ARE. ES EEDI 
理 状态 ,长 期 疗效 祖 对 较 产 。 

二 尖 瓣 符 换 术 的 手术 死亡 率 , 国 外 报告 
为 2 7-6 9G TERR NAR SEGUE: 


一 一 -一 一 -nn Lec. a 


ER OEEORHRR TERT. GUEST 


hi 老年 病人 .心肌 保护 技术 不 良 , 以 及 主动 


BREF ETE KA. id 5j A ERRESA 
关 。 术 后 长 期 疗效 ,3 年 生存 率 约 9055.5 年 
8054.10 Æ 6094,15 ZDA 45%. MHE 
亡 中 . 死 于 心力 衰竭 者 约 占 50%, 死 于 与 手 
ERN EREA AnH RE. tE b E 
AD Rn D CERE BRA Th 20%., W 
1 7R Ie FE cO EE REUS BUD BEC RU RUE E 
BEA OH 级 和 1 级 者 , 术 后 4 年 生存 率 为 
9095-9556. B 8 350g 8595. IV ERE 609. 


i Z-XNXBHT£ 563 


Ja Aba o BE ER HIE 

关闭 不 全 病人 的 术 前 射 血 分 数 低 是 重要 因 
素 ; 然 而 ,二 从 租 功 能 的 损害 与 病理 状 在 . 除 
缺 血 性 二 尖 状 关闭 不 全 外 . 均 与 二 尖 裕 替换 
术 后 长 期 .中 期 或 较 早 期 的 疗效 无 关 : 此 外 . 
MEREXI BRA ANE UL S io AEG Xs 
出 血 等 也 是 影响 因素 。 
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ABE AE MRS F XE COXADX 
A EBSIERCR. 中 华 险 心血 管 外 科 和 杂志 1991:7 
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46 主动 肪 六 狭窄 


Aortic Valvular Stenosis 


FR, AL] SE DECRE ICE De 23 5095 fé f F 
ERE t sb Bc — n HERE BE Li CK 
约 10%~30% 为 慢性 风湿 性 心脏 病 长 期 肥 
复 的 风湿 热 所 造成 ,老年 病人 常 由 于 主动 及 
其 他 诸如 严重 的 动脉 硬化 、 类 风湿 病 、 赫 黄 炳 
COchrosis ) 也 是 主动 脉 瓣 狭 罕 的 罕见 原因 。 


单纯 的 主动 脉 六 狭窄 少见 , 常 同时 合并 - 


”一 一 mee M 


GDHOMOCHT EIN AEEA 
d$ RIRE dE RRR ET F 
原因 而 异 ,先天 性 二 叶 化 畸形 , 常 由 于 瓣 时 负 


荷 的 增 大 ,长 时 间 后 发 生 纤维 化 ` 鳃 化 而 致 狂 、 


罕 。 这 种 狭窄 常 呈 仿 心性。 风湿 性 是 由 于 固 


膜 炎 引起 关 环 肿胀 ,交界 处 的 融合 粘连 , 故 环 


fs nti LEE FE SERES RE AS E ARD 
E53 IUE 3 Rob Lais az A REPASUEIES 


瓣膜 开口 狭 窗 或 旦 三 角形 开口。 老年 性 主动 


脉 鸭 锋 帘 , 是 在 退行 性 病变 的 基础 上 发 生 嘎 _ 
MERAS SELTERS, 
EAZA E GDRSLtDA ME 
E. SART RET, RRN, ET 
TU RE SOR RUE ESSERE. 

x aS AE ES ROC SEEN AB t Wh 


AERLE o icd o AE HER EURO RU RC 


EAERI. EYE HI — T IDE RE R 
B5 SR S SEU XE — TP i E A. Wh 
WOBISBUENURFI. IUENOR RE SEU 
WR. ESPEKSE EUM ERST ES ESSERE OR 
二 环 。 主 动脉 基底 的 吡 邻 见 (图 46-1.a. b). 

正常 主动 脉 准 口 面积 为 2.6~.3. Sem. 
MS NT ERMENE 53. 155 

Bt, A rh HE HORE CF 29. 9A0RJ, AERE 
窜 , 主 动脉 固 狭 罕 发 展 较为 壕 缓 ,其 病理 生理 
改变 ,主要 为 左 心 宣 排 血 受阻 , 左 室 的 压力 负 
荷 或 后 负荷 增加 ,心肌 细胞 代 偿 性 肥大 . 左 室 
发 生 向 心性 肥厚 ,心室 壁 变 硬 ,顺应 性 降低 ， 
心 腔 变 小 , 充 公 量 减少 , 心 输出 量 降 低 。 轻 度 
狭 窑 时 左 心 功能 尚 可 维持 正常 ,重度 狭窄 时 
左 心 功 能 常 进行 性 下 峰 , 左 室 压力 明显 增高 ， 
左 室 与 主动 脉 的 跨 辩 压 差 增 大 , 常 可 增 大 到 
6. 67kPaS0mmHg) , & € mrik 13. 3— 20kPa 
(100-——150mmHg) 。 重症 病例 , 常 出 现 左 心 衰 
竭 , 左 心房 收缩 力 减 低 , 心 肌 顺 应 性 下 噬 , 出 
现 体循环 及 冠状 动脉 TREZEN 
MIJE. AOE EEE JS 
EZBICk SEE -FAENA E 
CIRA DCER. 


一 一 一 一 一 





图 46-1 主动 脉 吡 邻 示意 图 
c EIRE: b 一 自主 动脉 开口 向 下 现 ， 
1 一 左 纤维 三 角 ; 2 一 - 右 纤维 三 角 : 
3 一 左 室 侧 壁 ;  4— JOBS 07MM: 
6 一 圆 惟 局 隅 ， 7 一 膜 部 间隔; 
?一 后 瓣 环 : 9 一 房 室 结 


临床 上 由 于 早期 心脏 代 杰 功能 尚好 , 常 
无 明显 的 自觉 症状 。 首 先 在 主动 脉 多 区 可 疗 
及 全 收缩 期 杂音 ,杂音 向 右 强 部 传导 ,有 时 可 
拉 及 收缩 期 角 王 ,也 可 见 左 心 枯 抬 举 感 . 随 着 
病情 的 发 展 出 现 疲劳 ,运动 后 呼吸 困难 , 头 春 
HE. BibHUESAEE. TARRE G 
TRER RUSSE S FEE. E. REAT 





临床 上 发 生 学 愿 ,心绞痛 及 左 心 囊 竟 的 症状 


M ANA Zt 1-5 年 内 死亡 。X 线 检查 显示 
ACRI KAMERA LARET LI 
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渤 行 造影 可 显示 才 主 动脉 扩张 . 需 腊 开放 受 
E MOS" CR ERE s 
AGEREM. RECOGE SUR Ex 
ROBES IEEE ER. 钙化 以 及 活动 受 
限 。 为 判断 手术 预后 提供 可 靠 的 依据 。 
rz GENESIS WR FOROR. 

-EBEREN UBER SOR MARE 
术 -- 般 选择 在 儿童 和 青年 先天 性 二 叶 化 畸形 
的 病人 (有 关 成 形 采 丢 术 在 先天 性 心脏 病 中 
另 有 叙述 ) ,后 天 性 的 主动 脉 狭 牵 由 于 办 有 叶 的 
损害 与 钙化 ,病变 可 侵 及 瓣 环 ,即使 采用 直 视 
下 精确 的 成 形 术 ,也 不 能 获得 满意 的 鸭 膜 启 
闭 功能 。 最 终 还 必须 施行 瓣膜 替换 术 。 
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Aortic Valve Replacement 


【适应 证 】 

CO E BETRAG IEEE TF 6. ?kPa 
(50mmHg), 有 效 开口 面积 在 1. Ocm^ 以 下 ， 
不 论 左 心 功能 损害 的 严重 程度 , 均 应 行 主动 
脉 瓣 替换 术 。 

(2) 无 明显 自觉 症状 或 症状 较 轻 的 病人 ， 
NB OLD E a S. PSOE HS 3E E OI 10kPa 
(75mmHg) 以 上 者 ,也 应 施行 手术 。 

(3) BHIB IE 3E TE 5. 33 一 6. 66kPa (40—.— 
5O0mmHig) Z^ fe], 3E C1 pi £R/ T SERT O8 
cm! ,心电图 显示 左 室 进 行 性 肥 摩 或 劳损 , 主 
SOR RES DESCR 58. 

(4) 左 心室 严重 肥厚 劳损 ,并 伴 肺 静脉 高 
压 或 左 心 衰竭 者 应 限期 手术 ,不 然 将 因 全 心 
ROS RUE STEOB GS DORT TEUL 

 (OOBNGLCEEULIUENOR Fede. 有 
发 生 铬 死 的 可 能 , 亦 应 尽早 手术 治疗 。 

(6) 主 动脉 区 口中 度 狂 窑 合 并 严重 冠 心 
病 者 ,应 同时 进行 主动 脉 锥 着 换 术 和 冠状 动 
SK SS ph EE TEC. 
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[5*5 eur] 

(1) 晚 期 病例 合并 重度 右 心 衰 竭 , 经 内 科 
长 期 治疗 无 将, 心 功 员 级 者 ,应 列 为 手术 禁忌 

(2075 岁 以 上 的 高 龄 病人 ,有 严重 的 心 
力 衰竭 合并 冠状 动脉 病变 的 不 宜 手 术 。 
LRA EA] 

除 按 一 般 心 内 直 视 手术 准备 外 ,应 认真 
分 析 病 中 ,进行 全 面 的 检查 ,超过 4 岁 以 上 
的 病人 , 除 常 规 的 心脏 超声 检查 外 ,应 选择 性 
的 进行 主动 脉 道行 造影 ， 左 室 造影 及 和 冠状 动 
BEE STEORCODEÁ EROR RP US 
情况 ,以 及 是 否 有 冠状 动脉 病变 并 存 , 以 设计 
手术 方案 ,吸烟 者 至 少 术 前 戒 烟 10 一 14d . 心 
肌 抑 制药 物 术 前 3d 应 停 用 , 抗 心律 失常 药 及 
冠状 动脉 扩张 药 可 一 直 用 到 术 前 当日 。 
【麻醉 与 体位 3 

管内 捅 管 静脉 复合 麻 醇 ,采取 平 卧 位 

胸 背 部 垫 高 ,使 前 胸 稍 向 前 挺 起 ,以 利 术 野 显 
8. 
【手术 步骤 了 

(1) 建 立体 外 循环 与 心肌 保护 : 取 胸部 正 
"EET D , 按 常 规 建立 体外 循环 采用 主动 
Vk ek B ah E HRS o CER EUR CBS MEE 
E FERRIE., TALMI RREA 
播 管 或 堪 心 尖 播 管 行 左 心 引 流 减 压 。 全 身 中 
BE AE iR C: EL SMRKE E Ml PR a. DE 
€ SCARE. CIPI HERD NURRRE 
液 经 主动 脉 根 部 注入 800 一 1000ml, 然 后 ,每 
间隔 20 一 25min ,经 左 、 右 冠状 动脉 开口 重复 
灌注 心肌 麻痹 液 各 300—400ml , 最 后 灌注 一 
次 温 血 心肌 麻 狂 液 200ml, (晶体 液 与 血 之 比 
为 4:1)。 近年 来 ,采用 逆行 渡 注 方法 ,保持 冠 
状 静 脉 压 在 5. 33kPa (40mmHg) ,这 样 不 影 
响 蔡 换 主 动脉 锥 的 手术 操作 。 心 脏 表 面 加 冰 
E ,间断 经 主动 脉 切口 注入 冷 生 理 盐 水 。 

(2) 主 动脉 切口 :一 般 可 分 为 三 种 :@ 横 _ 
切口 :中 夺冠 状 动脉 开口 上 方 5m2 0em . 
处 切 开 升 主动 脉 前 尽 及 侧 壁 ， 对 于 主动 乳 较 





粗 的 病例 该 切口 显露 较 好 (图 ODRE 
斜 切口 ,从 左前 出 距 主动 号 根 部 约 2cm. 向 右 
下 至 无 冠 兴 时 中 点 上 方 1. 0 一 1 2em 适用 于 
ESMIRA CHE 1b) CRIE I 
口 :其 上 端 佑 近 主 肺 动 天 ,其 下 端 至 无 冠 半 
内 ,在 无 冠 兴 与 左 等 瓣 之 间 切 开 二 尖 辩 根部 
(图 1c)。 该 切口 适用 于 主动 脉 溢 环 过 小 , 预 
计 21 SAILTEAN E, ERRER 
UPC ON UT EXD VIDETIS 





DURSA: 3g dE n BONES E 
NE WES. np erdt BED HT 
3 Fl n 91:33 Sk Hc ,— He oc UI ER ZORRO. FH P 
2g € 3c Ce Rp E rpL REIR] 3 2 BIER PN E]. LC 
AEF t E D 5B: ME A bL F SE 
合 ,每 针 跨度 约 3mm, SERE 1. 572mm PF 
Iu E REOR L2955 dE I RROL BIN 
ERED TEHDAS 2a), 1 
Ac 9p [X 46 Aaa ETa aE E RE 
88 9. , np ok REI EM PX EE 2b). 03 
除 时 应 从 钙化 基底 部 平行 主动 脉 内 壁 用 小 贺 


刀 或 前 刀 切 除 . 25 3- SURE CLR A, 298 LBS 
1E 5 BESTE A Pc EJ — n BS TR 8| S C E A 
RARA O fe RE 8] . pE B5 RETE A eR nb 
脉 内 ,造成 术 后 冠状 动脉 阻塞 ,引起 心肌 醒 
死 。 待 兴 小 叶 全 部 切除 , 钙 斑 去 除 后 , 左 心 腔 
用 类 时 生理 盐水 冲洗 , 边 冲 边 吸 ,彻底 清除 落 
AEREE TZARA E 
£& 4591, Pe UC SE LEE HERH 
A , [8] Bp X 8" E 8 E S TELA Ja] e E 8E 








(MUR DLE IUIS EORR : UE S 
TUHHHI ERES DL EAGAI AG 
MESE. DR UI E EXE ORE: H AHRR. ERR 
右 利于 降低 跨 辩 压 差 ,改善 心 功能 ,但 也 不 宜 
演 译 过 大 直径 的 人 造 瓣膜 .因为 选 凡 过 大 时 ， 
送 半 座 环 困难 .而 且 强 力 送 辩 时 ,可 引起 主动 
肪 内 膜 与 主动 脉 切 口 撕 裂 。 此 外 , 选 泊 时 ,应 
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3 Hu A OB HOEDORU BE e p PR. fus A RR 
70kg VÀ E. IB [S E Z CIE S d e] FERE EA 
21 SALER., Dr xe Rl 8X S ARR. DTE 
Fi AGER LECT, BI TE JOE IO RE E. 2 
^- 3mm [8] € A XEERS REHEJMI 
大 法 。 在 作者 的 实践 中 采用 三 个 交界 处 以 小 
国 刀 分 别 切 开 1~2mm, 并 不 作 跨 交界 袜 式 
幼 合 , 常 可 替 挽 大 一 号 的 人 造 辩 膜 , 人 避免 了 较 
复杂 的 交 环 扩大 法 。 


正确 出 针 放 向 


ie v FE Th] 





(5)8k G BETIS) RE SE HEU GERNE 
JT RUBUS , MERRIER RAKAN 
[x XE RDE E E GANTA. VRR S 
玩 旦 短 简 状 ,缝合 缝 环 时 ,应 从 颖 环 下 缘 进 
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针 , 自 名 环 中 上 部 出 针 , 切 鼠 在 句 环 的 上 缘 出 
针 , 以 免 由 于 线 结 残 端 遗 留 过 长 嵌入 办 环 与 
闪 体 之 间 , 引 起 急性 辩 代 功能 故障 (图 3a) 
UNES RARE CEN EAM AR 
EZ X TE TE E RASER LER D 
4— 5 对 裤 式 链 线 线束 用 蚁 式 错 夹 住 , 洲 免 乱 
线 。 将 每 组 线束 拉 直 , 送 瓣 座 环 (图 3b)。 
(6) 打 结 与 前 线 , 人 造 瓣膜 座 环 后 , 打 结 
前 必须 检查 左 冠状 动脉 开口 在 人 造 辩 膜 环 的 
上 方 .将 人 造 兴 腊 向 相反 方向 牵引 , 左 冠 状 动 
号 开 口 确实 可 见 ,再 以 慑 子 夹 住 主动 脉 壁 查 
看 右 冠状 瓣 与 无 冠状 瓣 处 座 环 可 举 后 方 能 打 
结 。 不 然 盲目 打 结 后 发 现 人 造 兴 膜 未 完全 座 
环 ,必须 再 折 除 已 打 结 的 锋线 ,重新 缝合 ,使 
主动 脉 蛆 断 时 间 延 长 ,增加 心肌 的 缺 血 时 间 ， 
影响 心脏 的 复苏 与 术 后 恢复 . 打 结 时 , 先 于 相 
应 的 三 个 交界 处 打 结 固定 三 点 ,然后 去 除 畦 
游 器 ,依次 打 结 . 打 结 时 每 条 锋线 稍稍 向 上 牵 





拉 ， 避免 由 于 缝 环球 住 残留 在 链 环 下 FARA A 


人 


造成 结扎 不 牢 而 发 生 辩 周 漏 或 急性 辩 网 功 能 _ 
障碍 (图 4), 





H4 


结扎 时 不 宜 过 度 用 力 , 以 免 断 线 。 断 线 
后 ,在 主动 脉 区 原 位 链 合 非常 困难 ,而 且 费 时 
过 多 .编者 对 断 线 的 处 理 方法 ,是 用 双 头 针 先 
横向 穿 过 缝 环 , 然 后 分 别 从 主动 脉 壁 处 出 针 ， 


PESRRL— BATA CH 50. IRRR BIB EUR 
环 可 见 , 也 可 直接 钾 合 。 剪 除 余 线 时 , 线 结 应 
留 2 一 3mm ,与 人 造 潜 膜 颖 环 同 齐 , 避免 前 除 


过 短 而 松 结 。 最 后 使 夸 片 处 于 开启 状态 ,检查 
商 下 是 否 有 松 线 残留 。 





COSS S EZH SER 3-0 XE Bl ffi 


(CER 4-0 聚 丙烯 线 从 切口 两 端 连 续 往 返 交 


EE & HL ELE DURER UI D AG LE HIE INS 
习 牢 固 ( 图 6-a)。 不 然 心 驻 复 跳 后 因 主 动脉 
切口 上 张力 过 大 出 血 修 补 极为 困难 。 如 主动 
脉 壁 薄 应 在 切口 两 倒 加 用 千 条 加 固 ,每 针 甸 
RMH SAR E G UIO BG —£ IN L8] es 
切口 入 入 生理 盐水 ,使 主动 脉 内 充满 后 将 残 
留 气 泡 排 尽 毒 结扎 ,避免 主动 脉 阻 断 钳 开 放 
时 有 残留 气 进 入 冠状 动脉 内 ,造成 复苏 困难 。 
主动 脉 开放 后 ,主动 脉 切 口 处 应 以 干 纱布 压 
JH 57 10min , Ai A 13 d BT 3E Jg c e 45 sk et 
TB iB HE eESEO mEETLHLL, RT E 3:39 
Bk PS S” 3E SE HT 5. BE PTAA S) i f i EI 
B3. 535p. dE D BC DI d np ERREUR FEL ETE 
AU n-f[ikSbi IMS SEA. BER 
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5€ & sb 93 de E SR YE I] — MIT 2E 
Bk Cri UR S: RISE CR] 6-b), 

(8) [F] fb xz Sh BOE R ,选择 预先 制备 
好 的 同 种 主动 脉 瓣 。 先 用 5-0 XL ELS IC AE 
BEERA oRMAN 3-0 RE PAS ERE CERE OR 
FACE 7-0, FI RENE SA B — tR 
四 处 应 相对 庶 。 然 后 将 交界 发 瓣 环 上 组 织 行 
w ERES CS 7-b)。 

〖【 术 中 注意 事项 了 

(1) 升 主动 脉 狱 秦 后 扩张 的 插 管 主动 及 
瓣 上 扩张 处 壁 薄 , 有 时 并 有 钾 化 ,应 采用 股 动 
脉 插 管 供 血 ,以 免 因 主 动脉 插 管 前 壁 括 列 发 
生 难 以 控制 的 大 出 血 . 间 时 ,应 减低 体外 循环 
灌注 流量 甚或 暂时 停机 ,缓慢 夹 紧 主 动脉 阻 
断 钳 , 以 免 主 动脉 离 断 。 此 外 ,主动 脉 瓣 狭 罕 
后 严重 扩张 和 的 病人 ， 右 冠 状 动脉 开口 上 移 ， 主 
auum. 以 免 损伤 冠状 动脉 。 

《2) 如 免 主动 脉 切口 过 低 :如 主动 脉 切口 
偏 低 ; 则 替换 其 膜 后 ,切口 下 缘 因 金 属 辩 环 的 
支撑 ,而 张力 过 大 , 易 引 起 链 线 疡 究 尘 成 无 法 
控制 的 大 出 血 ,为 避免 该 项 失误 , 先 从 右 冠状 
EX 1. 5cm 切 开 升 主动 脉 ,在 直 视 下 观察 凑 
膜 病 变 ,再 向 两 侧 延 长 切 开 ,避免 了 切口 的 过 
高 或 过 低 。 

ILLE S LLL E ELI 
脉 次 环 时 , 进 针 的 深度 以 通过 砍 环 中 层 为 准 ， 
如 进 针 过 深 , 穿 进 主动 脉 根部 后 壁 , 心 脏 复 跳 
后 ,由 于 人 造 溢 膜 金属 环 的 张力 ,引起 升 主动 
SK e; BE Hb fn, 这 种 情况 ,止血 尤为 困难 . 车 应 
用 带 垫 片 衬 式 链 合 不 当 , 反 而 使 裂口 加 大 .出 
血 更 为 严重 。 作者 的 经 验 , 如 为 小 的 出 血 , 可 
用 止 秆 胶 或 课 热 生理 盐水 钞 布 压 迫 : 如 为 太 
出 血 ,应 重新 体外 循环 转 流 , 阻 断 主 动脉 后 ， 
在 减 张 的 状态 下 ,用 带 热 片 作 裤 式 锣 合 , 如 仍 
不 凌 效 ,用 谅 纶 人 造血 管 展开 ,环形 围绕 链 合 
固定 ,可 达 止 血 的 目的 。 

(4) AGEREM EE TES , 链 合 主动 蒜 切 口 
ZB .—3E SERE HGEOCT AGENEIRBE ELE 
ZUR THOU BUEPERLA CEU TUR BS 


.这 种 外 


9/0 。 手术 学 全 集 ' 心血 意外 科 尖 


SEHE DIE HRS E D] TRE OL iab e UI e IE STE 
AG A REEL D e FE T ey ATIS] de B 3E RUE «n 
COBLA Bc d Sn MORIR XCTI nh 
KARIKE d BS BE EH BE, AB] S A 
汰 膜 ,下 采用 下 列 三 种 办 环 扩大 成 形 术 : 
Nicks 法 ; (图 46-2) 在 主动 脉 根 部 对 向 
ARH PARAIT E F HF E h ik y 
HHN A FAAEE H 0. 8cm ;来 用 预 
BET TEREI E l. 8~2 5cm, 长 3,5 
~d. bcm 4 SERE. 5D EFE., EA 
最 低 处 作 二 个 和 福 式 缝合 , 缝 线 沿 切口 两 侧 将 
补 片 分 别 与 瓣 环 下 的 主动 脉 壁 作 连 续 缝 合 。 
一 般 可 扩大 辨 环 3. 3mm, AERA Fd SE 
在 扩大 的 状 环 平面 土 ,这 样 可 容纳 大 一 型 号 
BARRE, RRRA ERST EBORE. 


| 
| 
| 
| 








图 46-2 Nicks 法 瓣 环 扩 大 成 形 术 
1 一 升 主 动脉 : 2— EDME: 
3— dE. 4 一 堪 室 腑 ， 
5— — KHEN 6.— OX 


Konno 法 :( 图 46-3) 在 右 冠 状 动脉 开口 
左 侧 , 纵 行 切 开 主 动脉 前 壁 , 并 向 左下 延伸 至 
宝 间隔 上 部 , 右 心室 流出 道 前 辟 也 相应 切 开 ， 
以 达 室 间隔 切 开 为 度 。 这 两 处 切 开 后 ,主动 脉 
mat zoom E DE MAERA 
SET EGDHOBOUREDE. SÉRDADSOXUCHGB 





m ugpupgd-—BÓSEGHOHET. HXES 
Hh FERAE hÆ RO, E EROR EC E 
RA A EA SE cR E R A GE IT E e TE EP 
片上 。 其 后 两 层 .后 层 与 主动 脉 切口 色 全 .前 
层 修补 右 室 流出 道场 口 。 本 法 可 扩大 主动 胀 
光环 二 倍 ., 但 其 操作 堵 较 复杂 。 ERAR 


HH 46-3 Konno XE HK RGEDE 
1 一 切口 A; 2 一 切口 B: 
3 一 狂 罕 的 主动 访 环 ! 4 一 左 室 流出 道 ; 
5 一 左 室 ; ”6 一 有 室 | 7T— € EMEmn: 
&— xs, 9— AWB, 10— th: 


i- APRETAR LARS: 12— REIR: 


13— Bl Ez Eh Pr 


Manougnian 法 : ( 图 46-4?) 这 是 一 种 日 
前 常用 的 较 彻 底 的 方法 。 主 动脉 横行 切 开 . 用 


MRES PORECT JCGEDIS 53 ZERO Pb M 
EFAN. K PEKEE BE S LÉON 
前 叶 起 始 部 欧 中 心 约 lem。 左 房 壁 在 主动 及 
根部 附着 部 形成 一 梭 形 切口 。 它 可 扩大 主动 
IKAR 1. ssm。 取 一 梭 形 注 纶 补 片 用 连续 缝 
FEE T ODAPRBDECEBI" VIUERE DG 4 
XE SB BORSE A I AES pART. A E SR 
切 开 延伸 至 二 尖 交 前 叶 的 起 始 部 , 则 左 房 不 
在 主动 驮 根部 附着 部 的 缺口 可 用 补 片 ,包括 
心房 切口 边缘 在 内 , 作 连 续 性 幼 合 关闭 .区 膜 
替换 后 , 链 环 可 用 连续 性 钾 合 链 于 补 片 上 ,如 
主动 脉 切 开 延 人 至 二 尖 国 前 时 较 还 处 , 则 心 
房 壁 与 补 片 之 间 的 缺口 作 连 续 性 或 袜 式 缝合 
XB]. tesa el] SLE AGERE SERT, 


46-4 Manougnian GEBIETE X E TET 


-X5X8. 2—4BEÉ. EUR: 
4 一 补 片 ， 5— AGERE, 6 一 扩大 的 主动 脉 环 ， 
7 一 入 合 补 片 与 切 开 的 左 房 壁 


近年 来 ,有 的 作者 对 Manougnian 法 作 
了 改良 , 即 通 过 无 冠 鸭 与 左 冠 殴 交 界 处 的 切 
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B .59z — Jm BUR dS 68 BP OAA] E IL 
RESER E zh Bk. Er BS DEB SERES , 
RE, MEEA, A EIER TE DC tb 
far 2 一 3mm SETE M Fr E. B YE c SONIS 
FREIS A m d nh BOR SR 23mm, AT B 
置 的 状态 ,可 应 用 大 一 型 号 的 人 造 为 膜 ,但 又 
简化 了 二 尖 关 前 辩 基 底部 与 左 房 的 切口 。 

上 述 三 种 辩 环 扩大 成 形 术 ,无 论 那 一 种 
扩大 方法 , 均 须 充分 估计 次 环 切 开 后 ,组 织 的 
自然 回 缩 程度 ,特别 是 先天 性 的 二 叶 化 准 腊 
畏 形 所 造成 的 小 主动 脉 环 ,必须 在 切 开斋 环 
后 ,按照 欲 置 入 的 人 造 辩 膜 ,准确 计算 加 宽裕 
片 的 大 小 ,不然 会 造成 补 片 扩大 后 , AGERE 
仍 不 能 置信 凑 环 ,造成 手术 的 困难 ,产生 不 良 
ER. 

[REAM] 

3: 2b OEC BOR JG B5 AXI EI — oM RE E 
RIEABEXSUHB. irr EBORE 
起 左 心室 心肌 向 心性 取 厚 与 纤维 化 ,心肌 损 
青 蒋 重 ,应 强调 心 功能 的 支持 ;呼吸 机 的 辅助 
呼吸 ;心律 失常 的 防治 以 及 预防 性 抗生素 的 
应 用 。 对 于 左 心室 明显 肥厚 或 心肌 纤维 化 的 
病人 呼吸 机 支持 适当 延长 ;血管 扩张 药 也 应 
优先 考虑 应 用 . 术 后 液体 的 补充 不 能 过 量 , 特 
别 是 胶体 的 输入 应 根据 左 房 压 与 中 心静 脉 压 
逐步 补充 。 以 免 引起 急性 左 心 衰竭 。 对 于 左 
室 损 害 严 重 ,难以 脱离 体外 循环 或 术 后 发生 
严重 低 心 排出 量 综合 征 , 都 应 及 旱 行 主动 脉 
"RE i x2 LU EM 
【主要 并 发 症 】 

(急性 心 功 能 不 全 :是 主动 脉 巍 蔡 手 六 
后 的 主要 并 发 症 , 其 原因 是 由 于 术 前 心 矶 起 
身 的 病理 改变 严重 ,心肌 收缩 功能 较 差 , 心 S 
的 情 备 功能 低下 ,心肌 顺应 性 降低 ,以 及 充填 
时 间 的 心肌 缺 血 和 心肌 保护 不 良 。 其 治疗 推 
施 是 应 用 多 巴 舱 与 多 巴 酚 丁 胺 溶液 ,持续 静 
脉 滴 注 ,提高 心 了 肌 的 收缩 功能 ,维持 正常 的 血 
压 。 在 此 基础 上 利用 强 心 利尿 药 快速 利尿 脱 
水 ,并 及 早 静 脉 渍 注 硝 普 钠 等 扩 血 管 药物 . 减 


ko a= mee ir rrr ni 一 


0/2. FRAR. obw 








轻 心 脏 的 后 负荷 .同时 .正确 应 用 呼吸 机 辅助 
呼吸 ,对 心肺 功能 的 恢复 十 分 重要 .采用 上 述 
措施 ,病情 仍 无 改善 时 ,应 进行 主动 脉 内 气压 
RRIT. 

(2) t i: -E A BGB EPOR Ac ^S h LAT PRI 
种 原因 ODE ARREST, 在 主动 脉 瓣 环 后 部 缝 
针 过 深 穿 透 血管 整 引起 的 出 库 。， 本 缝合 主动 
脉 坊 口 时 锋线 张力 狐 裂 引起 的 切口 出 血 ,这 这 
种 情况 常常 是 因为 主动 脉 壁 薄 或 脆弱 ,或 因 
Ur Crit. dmn BERE SE RR RGB UID SEG SE 
Zi fa 5 d E E HL, b BR 5 Ji DU ,首先 是 
明确 出 血 部 位 和 裂口 的 大 小 ,用 带 垫 片 无 创 
伤 姻 线 作 袜 式 颖 合 , 一 般 即 可 达到 止血 的 目 
的 .如 上 反复 链 合 ,出 血 难 以 控制 者 ,应 控制 血 
压 , 在 主动 脉 根部 全 周 包 绕 一 剖 开 的 人 造血 
管 压迫 止 应 (图 46-5)。 如 仍 有 搏动 性 出 血 ， 
或 钴 张力 发 生 撕 裂 , 应 重新 体外 循环 转 流 , 注 
射 心 了 麻辣 液 ,在 心脏 停 跳 空 虑 与 无 血 情 况 
下 修补 。 








图 4 46-5 AGULEEGEGE UL 


ORAR: 3E 25 OBERE ERAM 
VIRIS EUR IT BER EUR AC UR DIU 
身 的 病变 ,或 发 生 人 造 瓣膜 性 心 内 膜 炎 。 

小 的 装 周 湄 如 无 感染 ,造血 ,对 心 功能 影 
响 不 明显 者 ,可 暂 不 处 理 。 否 则 应 及 时 手术 。 
由 于 主动 脉 部 位 手术 野 显 露 困难 ,如 单 处 漏 


口 可 试 作 直接 缝合 修补 ,但 如 多 处 漏 或 在 堪 、 
右 冠状 动脉 开口 相应 处 ,以 及 感染 性 心 内 腊 


A Pr 3 e B) REREUR D AY Dr ER RT A e RR. 
FR LI $9 1 PESO ERE RES 
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54) 冠状 动脉 损伤 : 左 冠 状 动脉 损伤 多 由 
于 缠 合 语 旺 时 姻 计 过 深 引起 。 其 开口 损伤 
由 于 直接 灌注 ,使 用 暴力 引起 ; 右 冠状 动脉 大 
多 因 狭 窗 后 主动 肪 扩张, 由 于 右 冠 状 动脉 开 
口上 称 , 切 口 过 低 而 损伤 ,当然 也 可 由 于 直接 
河 注 据 列 而 损伤 。 直 接 灌注 过 高 的 压力 是 引 
起 两 者 损伤 的 另 一 个 原因 。 冠 状 动 对 开口 如 
REKREIS., H 6-0 EXE POS £e SE A. m 
损伤 范围 较 广 或 主干 损伤 应 行 冠 状 动 脉 旁 路 
PER. 

COBLEER AUS BUS EAREN E 
WA PETERKA, TARR 
E IE AUR: BER. 在 处 理 右 冠 因 与 无 冠 导 处 
又 可 引起 膜 部 室 间 隔 穿 孔 ， fes EN ,常常 是 
E FEREN, 肪 肿 或 颖 针 过 深 所 引起 。 

(DE E RE GER IER HE PD BERE. 
VA A GEO REDAK SERRE TÉ I. 45" — 
TRE ECRU., 
疗效 评价 】 

后 天 性 主动 脉 大 狭 罕 施行 择期 主动 肪 钴 
替换 术 , 手 术 死 亡 率 小 于 256,5 年 生存 率 在 
85% 左 右 , 纵 大 多 数 病 人 心 功能 可 恢复 到 | 
一 工 级 (NYHA)。 晚期 死亡 的 病人 中 50" 与 
AGÉSRRECE X. p d dede X poA En do. 
fib Rb P TD UL AS ARAR ERRE 
及 不 可 回首 的 左 心 衰竭 。 第 二 军医 太 学 长 海 
E EE JA 1978 年 至 1992 年 12 月 共和 施行 单纯 
Xx shbk ERROR 164 出 ,其 中 包括 急症 手术 
16 情 , 限 期 手术 34 例 , 择 期 手术 104 例 .是 
期 死亡 13 48/07. 9250 ,而 择期 手术 病人 , 则 早 
期 死亡 率 为 1.9%。 在 晚期 随访 中 .90 癌 心 功 
能 恢复 到 I 一 1 级 。 

QR se 30 
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4| 主动 脉 交 关闭 不 全 





Aortic valvular imcompetence 


后 天 性 主动 脉 六 关闭 不 全 , 常 由 于 风湿 
性 心 状 膜 炎 引起 ,多 数 合并 主动 脉 因 狭窄 ,其 
病理 改变 是 寿 叶 的 增 厚 、 冶 痕 及 钙化 形成 , 致 
使 准 叶 收缩 ,变形 ,造成 浴 小 叶 不 能 闭合 . D 
凡 综 合 征 是 由 于 主动 脉 壁 中层 春 性 坏死 ,党 
GREAMARO LARUM ,' 引 起 主动 
BEXEISHÉ. E ELOA TAIR 
淤 叶 交界 处 与 主动 脉 党 分 离 , 辩 膜 脱 重 而 发 、 


一 一 M 一 一 -~ -a 


生 关闭 不 全 .此 外 ,先天 性 主动 肪 名 二 叶 化 畸 - 


形 及 外伤 ,细菌 性 心 内 阴 炎 也 可 引起 主动 及 
辩 关 闭 不 全 ( 详 见 有 关 章 节 )， 
炎 、 饥 寺 性 状 柱 炎 、 非 淋病 性 关节 炎 、 长 期 高 


人 


看 压 等 他 刘 引起 主动 脉 辩 关闭 不 全 的 少见 承 


B. 

d EBORE PRU e EI RAUS EH DICE 
趣 左 心室 容量 负荷 增加 。 当 心室 舒张 期 左 室 
承受 由 于 主动 脉 返 流 的 额外 血 量 , 其 返 流 盐 
芍 大 小 主要 与 关闭 不 全 的 程度 ,舒张 期 的 时 
限 , 以 及 左 室 与 主动 脉 的 压 莽 有关, 其 主动 脉 
的 最 大 返 流量 可 超过 左 心 搏 出 量 的 50%, 返 
MERRE ENKEM, UE TE 
而, 故 对 左 房 流入 天 室 的 血 量 不 发 生 重要 障 、 
计 . 返 流 重 小 .在 二 尖 六 开放 后 对 左 房 流入 左 


类 风湿 性 关节 . 


室 的 血 量 也 无 骨 显 影响 ,因此 ,无 论 返 流量 的 
大 小 ,在 代 偿 期 并 不 引起 左 房 压力 的 升 高 。 

随 着 病程 的 发 展 , 左 宝 舒 张 期 容量 负荷 
过 度 ,心肌 代 偿 性 扩大 ,肥厚 ,心肌 纤维 伸 长， 
左 室 收缩 力 相 应 的 增强 , 心 MUER ULIS 
的 增加 ,但 心肌 顺应 性 却 降低 , 左 室 舒张 未 期 
压力 明显 升 高 ,出 现 心 菲 价 重 减少 等 心 功能 
OESTE SL DELE P ALL didis 
升 高 ,甚至 发 生 肺 水 肿 。 

严重 的 主动 脉 瓣 关闭 不 全 , 返 流量 可 高 
出 心 排出 量 的 24 倍 , 左 室 舒 张 充 合 压 可 高 
达 4.3 一 6. 67kPa (307 50mmHg) ,超过 左 房 
的 于 力 .这 时 常 引起 二 尖 瓣 提早 关闭 , 称 之 洒 
生理 性 二 尖 轩 狭 牵 。 在 左 房 室 环 扩大 时 ,也 可 
产生 功能 性 二 尖 瓣 关闭 不 全 

主动 脉 瓣 关闭 不 全 时 ,多 数 病 人 外 局 血 
管 扩 张 , 而 大 量 血液 在 收缩 早期 急速 进入 充 
到 不 足 的 动脉 时 ,周围 动脉 即 发 生 明显 的 冲 
击 感 。 在 晚期 少数 病人 也 可 以 由 于 左 房 高 压 
的 道 向 传导 引起 右 心 衰竭 。 

慢性 主动 脉 瓣 关闭 不 全 ,由 于 病情 演变 
缓慢 , 左 室 发 生 代 偿 性 扩大 肥厚 ,可 以 相应 地 
承受 逐渐 增加 的 访 注 量 , 因 上 死 ; 病 人 可 以 较 长 


时 间 无 明显 的 临床 症状 , 轻 度 或 中 度 返 流 的 


病人 10 年 存活 率 高 达 85967-9094, 于 期 出 
现 的 临床 症状 为 活动 后 心术 或 呼吸 困难 * 必 
Ac fO ZR SR URS S ne d ER 糊 着 病情 加 重 


肥厚 的 心肌 发 生 相对 性 三 血 ,可 引起 心绞痛 


dE 8.07] 38 ERRERA. Uc GESERUS 
脉 压 差 增 大 ,外 周 血 管 出 现 水 冲 脉 ,枪击 音 ， 
FEET EE IRR CREDITE, 
WU ERR —U RUISURESERDUK E 在 主 
动脉 返 流 冲击 二 尖 瓣 大 淤 时 ,可 产生 心 尖 部 
合 张 期 杂音 (Austing Flint 杂音 )。 选 择 性 闻 
fj x xh Boi E n] Sos E sn BORGO VERO EHE. 
超声 心动 图 检查 可 见 主动 脉 瓣 活动 幅度 , 关 
闭 间隙 大 小 ,以 及 测定 各 心 腔 大 小 及 左 心 功 


能 。 左 室 核 素 造影 也 可 选择 性 用 以 评价 左 心 


功能 。 


急性 主动 脉 瓣 关闭 不 全 ,特别 是 感染 性 


心 内 膜 炎 或 因 心 用 瓣膜 外 伤 ,因为 正常 的 左 
心室 缺乏 代 偿 肥 厚 性 改变 ,病情 发 展 迅 速 ,很 
快 发 生 急性 左 心 衰竭 ,必须 尽快 手术 ， 否则 病 
人 短期 内 可 由 于 惫 性 ， 心力 衰竭 死亡。 

主动 脉 瓣 关闭 不 全 的 外 科 治 疗 同 主动 脉 
六 狭窄 一 样 也 有 两 种 手术 方法 : 即 瓣膜 成 形 
术 与 潍 膜 将 换 术 。 辩 腊 成 形 术 随 着 心脏 外 科 
的 发 展 已 有 较 长 的 历史 。 在 体外 循环 问世 之 
前 ,主动 徽 辩 关闭 不 全 的 处 理 有 两 种 手术 方 
法 :一 是 环 缩 术 ,二 是 瓣膜 二 叶 化 成 形 术 。 
1958 年 Lillehei 等 利用 体外 循环 行 二 叶 化 或 
用 Tealon 海绵 作 单 加 人 叶 扩大 行 主 动脉 秋 成 
形 术 。1960 年 Mulder 等 报告 了 不 同类 型 的 
n ES UE T TE . BI BILRCROR CPUS 
BXRAADREDEGRBEECOR. FPE 1952 年 
Hafnagel 98k t$ c. Et A ote RR E c RE E 3] 
脉 以 纠正 主动 脉 多 关闭 不 全 ,但 因 和 冠状 动脉 
供血 不 能 改善 ,栓塞 发 生 率 高 ,以 及 血栓 感染 
等 严 晤 并 发 症 ,而 未 能 继续 应 用 。1960 年 
Harken 等 首先 将 笔 球 准 移 植 到 正常 主动 脉 
泊位 置 上 ,随后 相继 研制 出 同 种 主动 脉 瓣 移 
植 及 猪 主动 脉 瓣 . 牛 心包 辩 等 生物 办 膜 ,以 及 
FEIRE. y GERRERA A 
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的 前 景 。 
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Aortic valve replacement 


ESMADXHIRA RUM Eder 
无 症状 期 ,但 由 手 左 室 容量 负荷 过 重 引起 心 
肌 细 胞 的 结构 和 功能 上 的 变化 ,化 主动 脉 六 
REEE N RAP E FRR 
ERKE, — ELE BLAU 2E BR i e 3390) 
病人 于 一 年 内 死亡 . 当 出 现 心力 豪 竟 时 ,病情 
迅速 恶化 ,多 于 2 年 内 死亡 。 因 此 ,对 于 主动 
脉 准 关 闭 不 全 应 掌握 好 手术 时 机 ,使 其 心 职 
在 发 生 不 可 逆 的 变化 之 前 进行 手术 。 
【适应 证 】 

(]) 主 动 生 闯关 闭 不 全 的 病人 出 现 心 怪 、 
气急 ,胸痛 等 症状 , 脉 压 增 宽 超过 收缩 压 的 
1/2 以 上 , 且 有 上 典型 的 小 水 音 , 水 溃 脉 等 。 胸 
片 显示 左 室 扩大 ,心电图 显示 左 室 肥 厚 劳 损 ， 
应 进行 手术 。 

(2) 主 动脉 砍 关 闭 不 全 与 狭窄 并 存 的 病 
人 , 当 左 心室 舒张 末期 压力 大 于 1. 6kPa 
dQ2mmHg) 时 ,应 及 村 手术 。 

(3) 由 于 感染 性 心 内 膜 炎 产 生 的 急性 主 
动脉 瓣 关闭 不 全 ,应 在 感染 控制 , 心 功 能 改善 
与 稳定 后 ,施行 手术 。 但 如 反复 出 现 动 脉 栓 
塞 ,超声 ， 声 心 动 图 检查 有 贰 生物 者 ,也 应 尽早 手 
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关闭 不 全 ， BE ID ER REOR CE Bb e RT 
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此 ,应 争取 短期 内 手术 ， 


(5) 主 动脉 大 关 闭 不 全 的 病人 ,临床 症状 
轻微 ,但 在 系统 随访 过 程 中 , 心 著 进行 性 扩 
大 , 左 室 核 素 造 影 ,心脏 彩色 多 普 勒 测定 心 功 
能 进行 性 下 降 , 也 应 进行 手术 。 

CEDERNA MONA 

SUE O FETELE EL 
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径 >55mm, 应 施行 手术 ! 当 左 室 收缩 末期 直 
径 等 - T 50mm 或 EF <40% HEERA 
EEO. GIs IREE R, 
【禁忌 证 和 
《1) 当 肥 复 发 生 心 力 误 竟 ES DG 
流 性 条 音 碱 弱 , 脉 压 不 增 宽 ,心电图 电 轴 明 最 
dc $e C— 307), [8] Br H3 RB p 49 Ex O IL SE SE 
E] Oe tr ORfEEHUEB mCFORIBSSESE. 
(C2) 心 功 N 级 ,X 线 显 示 左 心室 极度 扩 
大 ,超声 心动 图 显示 左 室 收 缩 末 期 直径 >6.， 
0em. 左 室 短 轴 缩 短 率 过 30% ,表明 心 肌 功 能 
已 达 不 可 道 的 程度 , 则 预示 手术 效果 不 民 。 
主动 脉 大 关闭 林 全 施行 辩 膜 替换 术 病 人 
的 术 前 准备 、 麻 醇 与 体位 .手术 步骤 基本 上 < 与 
ERR TERR IRI, 
FE 术 中 注意 要 点 了 
G) 心 肌 保 护 :主动 脉 瓣 关闭 不 全 的 病 


人 ,其 突出 的 病理 生理 改变 是 左 心室 离心 性 
距 厚 劳损 ,心肌 纤维 伸 长 ,心肌 功能 损害 赤 _ 


重 ,因此 , 术 中 中 展 好 的 心肌 保护 是 手术 成 功 的 、 
XB. IB d T E SBORGE Hc. £5 d: zh pam amit 
iD VURGB A 313 DD CA Zoo € Sc 
冠状 动脉 灌注 不 良 ,如 切 开 升 主 动脉 经 左 A 
冠状 动脉 开 日 树 管 直接 灌注 ,有 时 因 心 脏 疫 
有 停 跳 ,不 但 捅 管 困 难 , 丽 且 心 肌 缺 血 缺 气 乓 
时 间 延 长 .作者 采用 综合 的 措施 VUE TRE 
流 开 始 后 , 即 进行 全 身 降 温 ,并 作 左 心 减 压 ， 
减轻 心脏 容量 负荷 , 待 奥 瑞 温 达 31 ~ 32C 
时 , 阻 断 腔 静 脉 束 带 , 然 后 阻 断 升 主动 鲍 , 仍 
由 主动 脉 根部 注射 首 量 心肌 麻痹 液 1000 —- 
1200ml, 术 者 间歇 握 紧 心脏 以 减少 把 请 ,一 
般 心 驻 即 可 逐步 停 跳 , 加 停 跳 不 完全 ,这 时 再 
切 开 升 主 动脉 ,进行 左右 冠状 动脉 开口 播 管 
. W, 以 后 ,严格 按照 每 间 上 20min 灌注 一 
次 .对 主动 脉 手术 ,近年 来 都 主张 采用 冠状 静 
rarena ,这 样 不 仅 可 使 心肌 获得 良 
Mp) mem 
应 适当 增加 。 





(DARTE S EAEI E 
NS A G8 A ED eng ELE SS RITTER, 
特别 是 细菌 性 心 内 膜 炎 ， mop. DK 8] 
带 垫 片 间断 福 式 锋 合 , 进 针 必须 牢靠 . 针 距 必 
须 均 匀 ,. 打 结 时 应 该 适度 ,避免 组 织 撕 裂 引 起 
潜 周 漏 。 如 因 卖 层 动 脉 瘤 或 马 凡 综合 征 引 起 
的 关闭 不 全 ,应 用 带 次 管道 或 间 种 主动 脉 作 
Bentall 手术 ( 详 见 有 关内 容 )。 

(3) 心 内 腊 炎 感染 病灶 的 清除 :细菌 性 心 
hMORBE T AMORE REFR, ij EE 
引起 后 天 性 主动 肪 其 关闭 不 全 的 主要 原因 ， 
有 关外 科 手 术 处 理 详 见 有 头 内容 。 

《4) 主 动脉 瓣 环 扩张 的 处 理 ， 在 主动 脉 根 
部 过 度 扩 大 ,主动 脉 获 叶 质量 宰 好 ,可行 主动 
壁 及 无 冠 革 叶 的 “V” 字 切除 ,切除 后 两 创 绿 
H 5-0 E Py fie £k SE RE PEL RUN E S CER 
{图 47-1a.b2 。 
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Hari 主动 脉 扒 环 扩张 的 处 理 
a 一 .切除 部 位 ; hb 一 切除 后 对 挠 娘 合 


【 术 后 处 理 】 

主动 脉 肉 关闭 不 全 的 病人 术 后 处 理 与 主 
动脉 甸 狭 罕 基 本 相同 ,但 应 特别 注意 下 述 两 
点 : 

(1i) 缓 慢 补 充血 容量 :该 类 病人 术 前 为 容 
量 负荷 增加 ,加 上 去 心 收缩 功能 损害 , 术 后 早 


期 补充 血液 速度 不 能 过 快 ,并 应 严格 按照 左 


心房 讨 力 ,决定 补充 容量 。- HERO REI 

与 多 巴 酚 丁 胺 联合 静脉 滴 注 ,维持 正常 的 血 
让 ,于 34~-48h 内 逐步 补充 血 容量 ,不 应 短期 
内 快速 补充 胶体 溶液 ,避免 容量 负荷 加 重 , 引 
EGJ EN. 

(203158 x1 3 E 2 P D IP . E BG 
PELO BASS A sr P Rb CR BAL EL G.A 
RIKERE GE ESERE 
能 改变 .体外 循环 心 内 直 视 手术 后 , 因 心 肺 功 
能 低下 及 周围 血管 阻力 增加 ,多 数 病人 的 动 
脉 下 增高 ,但 组 织 的 血液 灌注 不 良 。 术 后 早 
期 , 除 应 用 强 心 利尿 药 , 呼 吸 机 辅助 呼吸 充分 
给 氧 外 ,及 早 应 用 硝 普 钠 等 扩 血 管 药 物 ,降低 
心脏 的 后 负荷 及 肺动脉 压力 ,维持 重要 组 织 
的 血液 灌注 ,对 其 功能 的 恢复 有 重要 的 作用 。 
【主要 并 发 症 】 

主动 脉 辩 关闭 不 全 手术 后 的 并 发 症 , 已 
在 有 关 章 节 叙 述 。 与 其 有 关 的 重要 并 发 症 包 
括 ; 

(了 ) 室 性 心律 失常 ; 左 心室 严重 肥厚 劳损 
者 ,心肌 增 厚 可 超过 正常 的 2 一 3 倍 。 由 于 心 
肌 的 病理 改变 ,特别 是 术 中 心肌 发 生 缺 血 缺 
氧 性 损害 与 心肌 水 肿 , 术 后 早期 可 突然 出 现 
多 发 性 室 性 早搏 ,并 且 短 时 内 可 转 为 室 性 心 
AEREE ERRESA. BATFE 


续 多 次 出 现 。 KAMERAER 


注 利多 卡 因 ， 并 持续 静脉 滴 注 ,如 果 无 效应 
行 电击 复 律 。 这 种 情况 与 电解 质 紊乱 、 低 钙 或 
低 铂 所 致 的 心律 失常 不 同 ， ,在 治疗 上 较为 困 
难 ,并 有 反复 发 生 的 顶 癌 < 因为 这 反 跨 心肌 损 
害 的 程度 ,只 有 待 心 肌 恢 复 才能 好 转 。 

(2) 急 性 肾 功 能 训 交 :严重 主动 脉 瓣 关闭 
不 全 的 病人 , 肾 血 流量 减少 , 肾 小 球 滤 过 率 降 
低 , 尿 内 可 出 现 管 型 和 和 蛋白 RRAS. R 
中 如 灌注 压低 可 出 现 少 尿 ,甚至 无 尿 . 术 后 时 
期 肾 血管 对 缺 氧 的 而 受 性 较 差 ,特别 出 现 低 
心 排 出 量 综合 征 时 , 肾 血管 收缩 , 尿 量 减少 。 
有 的 病人 虽然 心肺 功能 稳定 , 但 停止 机 械 畏 
助 呼 琢 之 后 ,好 使 下 压 与 动脉 氢 分 于 正常 ,但 
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首先 出 现 的 是 少 尿 ,甚至 静脉 注射 速 尿 ,效果 
um e gr. um E ert HU REN TE ^p iA RS. DK EE BE 
可 显著 增多 .如果 这 种 继 发 的 影响 ,使 肾 血 管 
缺 血 缺 氧 时 间 过 长 ,如 发 生 急 性 肾 功能 衰 章 。 
【疗效 评价 】 
ERRATEA ERRA AT 
效果 ,主要 取决 于 术 前 病情 的 轻重 与 心 功能 
状态 , 绝 大 多 数 病人 术 后 自觉 症状 明显 改善 ， 
心脏 缩小 。 心 功能 在 5 个 月 至 i ERIRE 
1 一 1 级 (NYHA)})。 当 术 前 左 室 收缩 末期 直 
f> 55mm , 3X BH Zr C EE Be BUE CIC 
早期 或 晚期 死亡 率 均 明 显 增高 。 


47.2 主动 脉 多 成 形 术 


Aortic valvuloplasty 


主动 脉 准 成 形 术 ,通常 来 用 的 有 下 列 二 
种 方法 : 

CDM T ÜBERS REOR. as PET RTI I E S 
RE HARE ETAR d. -e 
EKE [8] P die 18 9| de , tE F E F E c RE 
Biz. miskdySpio mA uy t an BOE S E 
叶 , 其 游离 绿 低 于 其 他 两 养 叶 的 平面 ,引起 不 
同 程 并 的 主动 脉 斩 关闭 不 全 。 手 术 方 法 是 用 
5 一 0 X pj £k 36 — T AREE i EB nj ex d 5E 
一 针 , 作 对 合 牵引 ,然后 将 赔 垂 瓣 叶 的 游离 缘 
向 一 或 两 交界 处 折 和 三 缝合 使 之 呈现 良好 的 对 
合 状 态 。 脱 垂 的 淮 叶 交界 折 和 登 采 用 带 垫 请 他 
断 社 式 链 合 , 穿 过 相应 的 主动 脉 壁 ,在 外 边 加 
垫 片 打 结 固定 ,以 免 手 术 后 因 瓣 叶 的 月 拷 沙 
动 锋线 据 脱 ， 术 毕 应 从 主动 脉 侧 注 水 试验 三 
个 瓣 叶 对 合 情 况 (图 D. 

另 一 种 主动 脉 瓣 赔 垂 悬 吊 为 Trusler 技 
术 ; 先 以 6-0 RAREZA Ps 
P E B — TIENS HE E SE 
叶 组 织 折 秋 到 该 辩 叶 近 主 动脉 环 的 交界 处 ， 
UAR EE I Ou BL EH. 4-0 9X 5-0 R 
Pj HESS HR IBSORUEET JACREDIB S5 08 SER 32 


978。 手术 学 全 全， 心 由 答 外 科 关 





图 1 


a 一 观察 辩 叶 闭 台 情况 ; 


界 处 的 无 冠状 侧 进 针 ,从 相 邻 的 右 冠 潜 穿 过 
折 生 的 准 叶 ,然后 下 穿 过 主动 脉 壁 ,加 用 小 执 
片 结扎 ,为 加 强 折 友 牢固 性 可 用 潍 纶 长 条 补 
片 骑 跨 在 无 冠 畴 与 右 冠 光 联 合 处 行 福 式 颖 
合 。 如 折 攻 左 冠 辩 侧 的 多 余 右 冠 兴 . 应 先 将 
主 ,肺动脉 分 开 , 在 主动 脉 上 套 一 束 带 将 主动 
肪 向 右前 方 牵 拉 使 其 充分 显 圳 。 折 闪 方 法 同 
前 , 即 从 左 冠状 与 右 冠 丙 交界 处 的 左 冠状 进 
针 从 相 邻 的 右 冠 状 出 针 , 将 多 余 的 厂 冠 瓣 折 
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全 从 主动 脉 壁 外 出 针 加 垫 片 结扎 。 此 时 应 如 
免 损 伤 肺动脉 及 右 冠状 动脉 主干 , 术 毕 可 向 
主动 脉 根部 注水 观察 三 个 浴 叶 对 拢 情况 ,也 
可 暂时 松 开 主动 脉 阻 浙 筑 , 从 右 室 面 观 察 有 
无 主动 脉 夯 关闭 不 全 。 该 折 秋 法 比 单纯 在 脱 
zi fr EE P3 gp ERE HEEE 203 
在 两 交界 处 的 准 环 上 ,如 免 影 响 相 邻 扒 叶 的 
启 闭 功 能 (图 25. 








Cosgrore 等 在 1991 年 报告 了 28 例 主 动 
EROS PEL 4 IS AL P pde E a PRIORE E , 
其 75%% 是 主动 脉 双 叶 瓣 ,其 余 为 三 叶 主 动脉 
汰 。 在 二 叶 主 动脉 激 中 常 是 左 、 右 冠状 汰 融 


合 ,在 中 央 常 有 一 裂隙 且 伴 瓣 叶 脱 垂 。 可 采用 
三 角形 切除 ,以 6-0 聚 丙烯 线 间 断 链 合 , 在 二 
UTR 6 [E — 8B HF 9638 HIST s [8] RE t 8] 3 FH] — 58 
形 切除 {图 3-a、b)。 该 项 技术 在 术 后 平均 6 


个 月 的 随访 中 , 心 功能 除 2 例 为 1 级 外 ,其 余 
均 为 1 级 。 多 普 勒 超声 心动 图 显示 的 跨 准 不 







差 为 1.72 十 0. 90kPa(1323: 7mmHg) , 


(2) 瓣 环 环 缩 术 :该 项 手术 适应 于 因 主 动 
脉 扩张 ,引起 瓣 环 扩大 而 造成 主动 脉 锥 关闭 
不 全 ,其 病理 改变 大 多 为 非 风湿 性 病变 ,准时 
的 质量 正常 或 基本 和 正常。 其 手术 方法 是 从 主 
动脉 壁 处 进 针 , 沿 主动 脉 瓣 纤 维 环 和 主动 脉 
Eaa S ea) MESE dedu C REP 
Hi. Mon p ER GRE SG 8 TE 
癌 。 以 对 合 良 好 为 度 (图 labie). 

C3) 次 叶 收 补 术 ; 适 用 于 辩 叶 穿孔 ,和 裂 伤 。 
如 穿孔 或 裂 伤 局 限 , 可 用 6-0 聚 丙烯 线 直接 
血 合 或 补 片 修补 (图 1); 如 缺损 较 大 ,可 采用 
自体 心包 收 前 成 所 需 的 大 小 ,考虑 单 稀 叶 普 
换 . 后 者 用 自体 心包 前 成 半圆 形 补 片 ,直线 部 
分 作为 游离 缘 , 络 形 部 分 为 附着 缘 , 间 样 用 
6-0 RARA a EEE. EAE 
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FL abbr E RRI 2 一 3mm PR GE PE EE FI 
易 造 成 关闭 不 全 (图 2)， 


图 i 
a 一 左 为 正常 主动 脉 根部 弹力 支架 , 右 为 纤维 环 : 
h— X zh Mc E$ arch ring): 
c— Pj Xp 5E 3 I B EH 





B 1 
1— Ht: 2—3bH ME 


ee rm i 


(01991 年 Duran 等 分 别 平 用 交界 下 项 
环 "U" 形 缝 台 法 (图 10 8E REIR a Es 5x05 fb 
展 法 (图 20 BUSES IEEE IRE CIE 3): 
XCESBOE Luke s KRAE O. 3tapr 












1 GNIS 


1 一 自 呈 心包 补 片 : 2— HBHPESSEG 


图 4 


动脉 汰 关闭 不 全 69 |J. S EEUU IS LE 

处 理 的 自体 心包 或 牛 心包 作 瓣 小 叶 的 扩大 方 

法 ,分 别 为 13 例 与 25 例 , 均 取得 了 较 好 的 效 
g 2 R, 


arum mendi pud Hm Per nne = ri pd Ia be arrali IRL rer R, US pp r SOUL LEER ORO a. 1 4e o 


[5 v1) 9591 

A Sl fk UE XS PIT EAA A E HR D A 
E 2 T nj. AMHC. 其 心 DESERT 
x ua? er ePTR TA PESCE 
Xfi, 

Xx S) BOR BI 4 PHP ACP E E fT 
各 种 六 膜 成 形 术 者 ,一 组 50 例 长 期 随访 的 结 
果 表 明 ,13 年 生存 率 为 8696 Hi E PE HE Ez 
脉 瓣 功能 失常 需要 再 次 手术 者 为 4 例 。 值 得 
注意 的 是 ,年青 的 风湿 性 病变 者 , 因 风 湿热 册 
活动 常常 需要 再 次 手术 .Cosgreve 等 报告 28 
例 主动 脉 咨 脱 垂 引起 的 关闭 不 全 的 成 形 术 ， 
其 中 20 例 进 行 了 单 丢 主 动脉 辩 成 形 术 ,5 f 
同时 进行 了 二 尖 瓣 收复 本 ,3 秽 同 时 进行 了 
冠 状 动脉 旁 路 术 。 早 期 死亡 1 例 。 平 均 随 访 
6.8 士 5,9 个 月 , 心 功 能 1 级 者 2 例 , 其 余 均 
为 级 .办 叶 被 姻 线 割裂 须 再 次 手术 1 例 ,多 
普 勒 超声 心动 加 随访 未 发 现 明 显 反 流 。 

作者 认为 因 主 动脉 购 无 轩 下 结 吉 构 支持 ， 
RERET ERE, ,特别 是 年 家 的 风 


一 一 
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Cardiac Multiple valvular disease 


当 两 个 或 以 上 的 瓣膜 同时 受累 时 , 即 称 
心脏 联合 斩 膜 病 。 其 发 病 涯 因 绝 大 部 分 为 风 
湿性 ,多 以 二 尖 固 为 主要 病变 ,合并 其 它 的 膜 
器 质 性 或 功能 性 病变 。 其 中 二 尖 闪 与 主动 肪 
办 联合 病变 最 常见 ;其 次 为 二 尖 缴 、 主 动脉 凑 
和 三 尖 瓣 联合 病变 ;二 尖 瓣 全 并 三 尖 准 病变 


者 少见 ， 联 合 拓 项 病 变 中 三 估 名 病变 分 为 放 


质 性 各 功能 性 两 种 ,前 者 为 风湿 热 反 复发 作 ， 
^ mE BER ELS ER LB d os PRI 
变 继 发 肺动脉 高 压 , 引 起 右 心室 腔 扩 张 与 心 
UERS H E EZARRI K BAER 
不 能 完全 对 合 , 产 生 功 能 性 关闭 不 全 ,根据 国 
内 风湿 性 心脏 病 的 询 床 分 析 , 二 尖 交 病变 的 
ZERI 9596 9895, Hn £3 2096 309 FE 
有 主动 脉 瓣 病变 ; 约 5%% 伴 有 主动 脉 效 与 三 
尖 瓣 病变 .此 外 ,少数 联合 瓣膜 病 为 风湿 性 与 
其 它 病因 并 存 , 如 风湿 性 主动 号 瓣 病 变 合并 
— dem B Hoc P9 BE JS 、 特 发 性 妥 索 断裂 或 
缺 血 性 乳头 肌 功 能 泰 乱 。 有 时 细菌 性 心 内 膜 
炎 也 可 同时 侵犯 主动 脉 瓣 与 二 尖 浴 。 

X c B REDE DS] rr HEIC OE BLA 
全 的 不 同 联合 形式 ,对 心室 病理 形态 学 的 影 
啊 及 血液 动力 学 的 改变 ,具有 不 同 的 特点 ,其 
病程 进展 也 不 相同 。 


(1) 二 尖 关 与 主动 脉 克 均 为 效 窑 病变 ; 左 
心室 因 单 纯 压 力 人 负荷 增高 ,心肌 发 生 向 心性 
肥厚 ,顺应 性 降低 , 心 星 爱 半 变 小 (图 48-10. 
该 类 病人 虽 早 期 出 现 症 状 , 但 有 较 长 的 代 偿 
阶段 。 奶 心肌 发 生 显著 的 纤维 化 与 萎缩 ,心包 
各 内 小 冠状 动脉 内 膜 增 生 狭 窑 或 阻塞 ,心肌 
发 生 不 可 道 性 损害 ,即使 施行 外 科 治 疗 ,预后 
1825, 
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图 48-1 二 居 瓣 与 主动 脉 嫌 均 为 炉 床 
病变 一 - 单 绅 虐 力 负荷 增加 
a--MAAR HE.  b—EFSK HU] 


(2) — E xc Bh BIG S oe Heo fe 
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变 ; 因 左 心室 单纯 容量 人 负荷 增加 ,心脏 发 生 代 
EHF AS-ILE H 48-2)。 这 类 病人 在 
早期 ,没有 或 仅 有 轻微 的 症状 ,病情 可 稳定 一 
个 较 长 的 阶段 。 得 一 且 因 心肌 劳损 发 生 心力 
ER , 则 症状 持续 加 重 和 填 化 ,如 不 及 时 外 科 
治疗 ;心肌 发 生 不 可 道 性 损害 时 ,预后 不 良 。 





E42 —ZXH- scies »x 
HIT — isto REO T 
a 一 收缩 期 一 舒张 期 


(3) 二 尖 瓣 狭 窑 合并 主动 脉 浴 关 闭 不 全 ; 
由 于 去 心室 流入 道 梗阻 ,舒张 期 充 熏 血 量 减 
少 , 捕 出 量 也 相应 降低 ,因此 ,主动 防 瓣 关闭 
不 全 的 返 流量 也 相应 减少 。 此 类 联合 形式 , 虽 
然 左 心室 容量 与 压力 负荷 均 增 加 (图 48-32, 
但 由 于 二 尖 瓣 的 代 偿 作用 ,心肌 扩大 肥厚 的 
dte B iki OB BR ,手术 时 机 的 选 
择 较 宽 ,预后 也 较 好 。 





图 48-3 ZEMRE S3 EXDMNEEDT 
全 一 压力 负荷 与 寄 量 负荷 均 增 加 
a 一 收缩 期 :  b— SF SE NA 
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(4) CARS BU Rn gt d MECR. 
由 于 左 心室 流出 道 梗阻 ,压力 负荷 增加 ,但 由 
于 二 尖 瓣 关闭 不 全 左 心室 容量 负荷 也 增加 ， 
左 心室 与 左 心房 扩大 (图 48-0 m ELIS B aj 
脉 高 于 与 肺动脉 损害 , 病 作 早期 出 现 呼 吸 困 
难 与 心 导 等 症状 ,并 可 进一步 引起 右 心 衰竭 ， 
使 病情 加 重 。 该 类 病人 在 发 生 阻 力 型 肺动脉 
高 压 之 前 应 予以 手术 ， 





图 48-4 —XNEXHUIA & G3 IIO S 
一 一 压力 负荷 与 容量 负 车 均 增 加 
a 一 收缩 期 9 一 舒张 期 


DZER EJES EREA A 
F RR EHARA HERR e UE 
者 ,多 为 二 尖 关 病变 引起 肺动脉 高 压 ,致使 右 
心 灾 扩 大 肥厚 ,三 尖 瓣 环 扩大 发 生 功 能 性 关 
闭 不 全 ,进一步 并 发 体循环 静脉 系统 高 压 与 
痘 血 , 发 生 主 要 脏 器 特别 是 肝脏 与 肾脏 的 功 
能 障碍 ,其 至 出 现 顽固 性 心力 豪 竟 ,不 但 预后 
不 良 , 而 且 手术 的 危险 性 也 大 。 

联 台 次 膜 病 变 与 单纯 瓣膜 病 不 同 ,往往 
是 一 个 罗 膜 的 病变 较 重 ,临床 表现 较为 突出 
与 明显 ,和 而 掩盖 或 改变 另外 合并 冉 膜 病变 的 
症状 与 体征 ,发 生 诊断 上 的 困难 ,临床 上 的 听 


984 手术 学 全 全 心 自 管 外 科 状 


诊 具 有 重要 意义 ,心电图 与 线 检查 可 显示 
心肌 功能 的 改变 .心脏 扩大 的 程度 与 肺 高 压 
的 征象 M 型 和 二 维 超声 心动 图 检查 可 间接 
和 直接 的 显示 病变 瓣膜 的 异常 变化 ,测定 心 
腑 容积 和 室 壁 运动 的 蜡 常 。 脉 串 或 连续 式 多 
普 勒 超声 检查 ,可 测定 瓣膜 口 多 种 血液 动力 
学 参数 和 血 流 状 态 ,对 诊断 联合 办 了 腊 病 具 有 
特殊 的 临床 价值 。 但 有 些 病例 仍 应 作 心 血管 


造影 ,必要 时 作 放 射 性 核 素 心血 管 造 影 


(ECTO ,以 获得 更 详细 的 血液 动力 学 资料 。 
对 40 岁 以 上 的 病人 ,应 行 冠状 动脉 道 影 ,以 
发 现 冠状 动脉 狭 罕 或 阻塞 性 病变 ,此 外 , 术 中 
必须 观察 心 腔 的 大 小 ,各 瓣膜 部 位 的 震 晤 与 
测 压 BE E BEA OR TEPORE PRIMUS DITE 
A Br ob BEC E 2h Bk E HEURE PEREAT 
性 质 与 联合 形式 ,确定 和 设计 相应 的 手术 方 
X ,避免 遗 举重 要 的 瓣膜 病变 ,减少 术 后 并 民 
定 与 死亡 率 。 

早 在 50 年 代 初 期 ,Likatt $R RAAR 
收复 术 治 疗 二 尖 瓣 与 主动 脉 辩 狭 徐 。1958 
年 ,Lillehai 等 首先 报告 应 用 体外 循环 在 直 视 
下 行 双 瓣 病变 修复 术 。1963 年 ,Cartwright 
2518 i RESER R, 1964 
年 ,Starr ŽA PATO ER tIS 
尖 瓣 三 轩 替 换 术 。 上 海 长 海 医 院 从 1980~ 
1992 1E3E ME 1; REG EIOS FOR. 402 例 。 近 10 
Ek, p T 3r LAGE RE ERA] I B i s He PUR 
环 与 心肌 保护 方法 的 进步 ;手术 方法 及 围 术 
期 处 理 的 改善 ,联合 瓣膜 病 的 外 科 治 疗 在 国 
内 已 较为 广泛 的 开展 .但 联合 着 膜 病 的 病人 ， 
多 为 风湿 性 热 反复 发 作 的 结果 ,对 心 功能 的 
损害 较 重 , 有 者 还 并 发 其 它 重 要 脏 器 的 功能 
障碍 ,因此 ,手术 死亡 率 仍 高 。 有 关联 合 瓣 腊 
病 手 术 方 法 的 选择 仍 有 不 同 的 看 法 .关键 是 
根据 办 膜 病 变 的 性 质 及 损害 程度 而 定 。 


48. 1 二 尖 辩 与 主动 脉 六 蔡 换 林 


Combination of mitral and aortic 
valve replacement 


【适应 证 } 

(1) 风 湿性 二 尖 因 与 主动 脉 汰 病 变 : 风 湿 
ERI M y Lu EHWgEbEHBTeS. 
并 有 不 同 程度 的 纤维 化 ,疤痕 形成 或 钙化 ,一 
般 成 形 手 术 难 以 持久 或 奏效 ,而 需 作 辩 横 蔡 
HR. RRR E. Am, 
AT IEEE URINE XS 
BR. 

C2) 细菌 性 心 内 膜 炎 ;细菌 性 心 内 膜 炎 多 
侵犯 主动 脉 瓣 ， Jg. Du A 6 0 8D» ,局 部 
TR SCMER EL S 与 先生 物 形成 ; 严 
重 者 可 侵犯 主动 脉 罕 或 室 尊 隔 , 并 扩展 全 二 
尖 鸭 .无论 在 急性 期 或 感染 控制 后 的 稳定 期 、 
其 办 膜 的 功能 障碍 为 关闭 不 全 ,应 施行 其 膜 
替换 术 。 

《3) 反 湿性 主动 脉 瓣 病变 合并 其 它 病 因 
H -RERET XU d BOBO ILH 
xs E 29 FUSE (BU R16 3F— JSNEUE E FIERE 
AUTE BRE PE P BAS ,或 冠 心病 引起 的 乳 
头 职 功 能 泰 乱 , 这 种 联合 瓣膜 病 的 形式 ,一 般 
mf xs s COSNXUETHSCE. 
DER 

xh CAN AORUOE ARES 
关闭 不 全 的 联合 形式 不 同 , 对 左 心室 的 损害 
程度 和 病程 的 演变 也 不 一 样 , 手 术 禁 最 证 的 
确立 是 相对 的 。 

(1) 二 尖 因 与 主动 脉 斩 均 为 疾 罕 病变 ;该 
类 病人 由 于 左 心室 单纯 压力 负荷 增高 ,心肌 
发 生 向 心性 肥厚 : 心 腑 明显 变 小 ,去 左 室 功 能 严 
重 损害 ,特别 是 是 心 功 级 ,反复 心力 衰竭 发 
作 , 经 内 科 治 疗效 果 不 明 显 的 病人 ,应 视 为 手 
RERE. 

(2) 928 5 x mh OI SD OE BDUI iX 


- OD ———2..— i m n FEMME "T simul mod zn iiri al tU 
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扩张 SONER RGXNT EHE. 


EUM, EXECMRUEIE 表明 心 功 


Ds 一 一 人 


TT 


的 综合 指标 ， 为 年 龄 超过 65 y, 心 功能 N 级 ， 
出 现 心 说 症状 3 年 以 上 或 药物 治疗 效果 差 
者 ; ; 左 室 腔 在 收缩 未 期 不 呈 偏 心 CURRI K 
m5 BEP K, o BURdUS AUR EE. 如 超声 心 
动 图 显示 左 室 收缩 末期 直径 >5. 5em MAF 
， 周 径 编 短 率 熏 25 好 者 ,预示 术 后 效果 不 良 。 
3) 慢性 风 雇 人 性 联合 瓣膜 病变 RE DL 
严重 反复 发 作 的 结果 ,特别 是 主动 驴 瓣 与 二 
尖 辩 病变 合并 严重 肺动脉 高 压 ,收缩 压 超过 
8. 66kPa (65mmHg) ; 而 且 并 发 严重 的 三 尖 瓣 





功能 性 关闭 不 全 ， 体循环 静脉 系统 次 血 与 高 - 


压 ,引起 肝 肾 等 多 胜 器 功能 障碍 与 低下 .该 类 
病人 的 主要 表现 为 昔 养 不 良 与 心 源 性 亚 病 
项 ,经 术 前 准备 症状 无 明显 改善 者 ,选择 手术 
应 慎重 。 
【 术 前 准备 】 

联合 瓣膜 病变 的 病人 人 院 后 ,必须 全 面 
详细 检查 斩 牙 病变 的 损害 程度 ,心肌 功能 与 
血 流动 力学 的 变化 ,以 及 重要 脏 器 的 功能 改 
变 , 针 对 下 述 特殊 情况 进行 准备 。 

(1) 改 善心 功 纠 正体 内 水 与 销 的 涨 留 ,QD 
洋 地 黄 类 药物 的 应 用 ;根据 病人 以往 用 药 持 
续 的 时 间 与 用 量 ,一 般 从 小 剂量 开始 ,地 高 辛 
0. 125mg 每 日 2 次 , 按 心 电 图 与 血清 地 高 注 
浓度 的 变化 ,逐日 进行 增 减 . 因 该 类 病人 心肌 
损害 较 重 ,切忌 短期 大 量 用 药 , 以 免 引 起 洋 地 
黄 的 毒性 作用 。 心 力 衰竭 的 病人 为 避免 胃 肠 
道 吸收 功能 不 良 , 可 改 用 西 地 兰 0. 2mg 静脉 
注射 ,每 日 1~2 次 。 要 求 术 前 2 周 掌 握 详 地 
黄 药物 的 适当 维持 量 ,而 且 术 前 不 停 药 ,以 避 
免 心 功能 恶化 .四 利尿 药物 的 应 用 :尽量 采用 
保 钾 利尿 药 如 氨 莽 史 院 或 安 蔡 舒 通 , 必 要 时 
Di 83 SL FER RE SQEER 为 了 纠正 体内 水 钠 
的 油 国 ,入 院 后 2 局 内 ,每 日 尿 量 维持 在 
1500ml 左右 ,并 定期 测量 体重 与 血清 电解 
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质 .。 待 心 功能 改善 后 , 尿 量 维持 在 1000— 
1500ml/d. Æ mE A Ei sil IDE X (t 
时 , 改 用 速 尿 10—20mg 静脉 或 肌肉 注射 . € 
养 不 良 引起 低 蛋 白 血 症 者 ,间歇 输入 少量 血 
浆 或 人 体 白 蛋白 ,可 使 血浆 胶体 沫 透 正 升 高 ， 
可 增强 利尿 药 的 作用 。 例 直 管 扩张 药物 的 应 
用 :联合 瓣膜 病 以 关闭 不 全 为 主 者 ,为 了 喊 轻 
后 负荷 ,常规 口服 二 硝酸 肛 山 梨 醇 5 一 
lOmg, S H 3 KA PARR 25mg, 每 日 3 
次 。 ,慢性 充血 性 心力 衰竭 病人 可 短期 静 滴 多 
EET KE 2. 5— 105g ig /min? ,以 降低 体 和 
PF AE SEIL ER AIRE NERE, 
Hi WC udCSg 77 -HE h ME. 2 m E ti CE 5 


MM o oa aA, m oC 


排尿 量 ,减轻 肺 间 质 与 组 织 水 种 。 

(2) 补 充 鲁 盐 防 正 心律 亲 乱 ;联合 固 膜 病 
恋 的 病人 由 于 心肌 损害 较 重 。 其 室 性 心律 失 
常 的 发 生 率 较 单 因 腊 病变 者 高 。 特 别 是 长 期 
服用 利尿 药 时 ,体内 总 钾 量 特别 是 细胞 内 钾 
浓度 降低 ,可 诱发 严重 心律 失常 而 狸 死 。 因 
此 , 害 入 是 术 前 一 项 重要 的 准备 .作者 测定 一 
般 应 用 保 钙 利尿 药 尿 钾 排 出 量 平均 为 
22mmol/L, 而 应 用 排 儿 利尿 药 则 为 
56mmol/L ,二 者 相差 约 为 1.5 悦 。 因 此 ,每 
日 均 应 补充 钾 盐 Sca TAN 2 REGIS 


-m ho m o 





EARE 51 RIA IXIA 10— 
15mD ,并 加 入 硫酸 镁 1. 0— 1. 5g ,促进 钾 离 
子 向 细胞 内 转移 。 

(3) 改 善 肺 动 能 纠正 慢性 缺 氧 :联合 瓣 蝶 
病变 的 病人 ,都 合并 不 同 程度 的 肺动脉 高 压 
与 肺 间 质 水 肿 ,其 至 发 生 惕 性 阻塞 性 肺病 变 。 
术 前 每 日 定期 吸 氧 ,应 用 地 塞 米 松 与 抗生素 
济 液 雾 化 吸入 ,以 改善 肺泡 的 式 散 功能 ,控制 
肺 部 慢性 感染 ,然后 才能 手术 。 

(4) 加 强 营 养 纠 正 负 氮 平 衡 ;慢性 风湿 性 
心 驻 冉 膜 病 , 特 别 是 联合 准 膜 病 合 并 三 尖 凑 
病变 的 病人 ,由 于 体 第 环 系 统 上 静脉 凉 血 与 高 
压 , 往 往 伴 有 于 功能 障碍 , 胃 肠 吸收 功能 较 
差 , 引 起 营养 不 良 , 其 至 发 生 心 滨 性 恶 病 质 。 


er mr in 
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提高 病人 营养 状态 的 主要 措施 是 改善 心 功 
能 ,但 加 强 营 养 , 给 予 高 糖 , 高 蛋白 与 多 种 维 
生 素 饮 食 , 必 要 时 口服 少量 激素 促进 消化 与 
吸收 功能 ,也 不 能 忽视 。 低 蛋白 血 症 者 , 间 歌 
少量 静脉 输入 血浆 或 人 体 白 蛋白 ,把 血浆 蛋 
白 提 高 到 6g7100mt 以 上 , 才 宣 手术 。 
【麻醉 与 体位 了 

全 身 麻醉 ,气管 插 管 维持 呼吸 , 仰 苇 位 背 
me. 
[FRR] 

《ti 切口 与 探查 : 取 脑 骨 部 正中 切口 , 纵 
形 切 并 心包 。 观 察 各 心 腔 与 心包 内 大 血管 的 
形态 学 改变 , 触 诊 震 富 的 部 位 ,测量 心 腔 的 压 
力 。 右 房 扩 大 与 压力 升 高 的 病人 ,经 右 心 耳 手 


指 探查 三 尖 HERK, 以 及 返 流 
的 程度 。 


2) 体外 逢 环 与 心肌 保护 方法 :联合 瓣膜 
病 手 术 的 病人 ; 均 需 作 上 .下 静脉 插 管 ,主动 
脉 插 管 及 左 房 减 于 管 。 首 先 并 行 体外 循环 降 
温 , 待 血 温 降 至 32'C , 阻 断 上 ,下 腔 静 脉 束 带 
与 升 主动 脉 . 主 动脉 瓣 狭 窗 的 病人 ,由 主动 肪 
根部 灌注 心肌 麻 粕 液 800 ~ 1200ml C10 — 
15ml/kg); 主 动脉 大 关闭 不 全 者 ,经 左右 冠 
状 动脉 开口 直接 播 管 灌注 心肌 麻痹 液 和 名 300 
~ 一 350ml 。 以 后 每 间隔 20min 重复 灌注 1 次 ， 
舍 钾 量 依次 递减 172; 近 年 来 作者 采用 冠状 
静脉 密 播 管 间 葡 或 连续 作 逆行 灌注 冷血 心肌 
不 影响 手术 操作 ,值得 提倡 ;心包 腑 内 置 放 冰 
Ri LE] CSDL VR EE A 4C 的 冷 盐水 ,以 维持 
心肌 的 均匀 深 你 温 状 态 (15 作 左右)。 双 加 普 
换 术 体外 循环 与 盟 断 主动 脉 时 间 较 长 ,保持 
良好 的 灌注 压 683. OkPa) 和 充足 的 尿 量 
(200ml/h 以 上 ), 以 及 心肌 的 持续 深 低 慢 状 
态 ,尤为 重要 。 


(OORREUF. REA RE IB TE. 


x sham E UE Ac o d RES. UU 
RGEX SB x ck on BOR RARE HERI EI 
大 小 ,设计 好 手术 方案 和 人 造 淤 膜 的 匹配 ,再 


切除 与 缝合 二 尖 斩 ,以 免 二 尖 瓣 蔡 换 过 大 的 


洲 膜 ,而 主动 脉 凡 不 能 闪 换 相 适 应 型 号 的 大 
膜 ,增加 左 心 的 负担 (图 D. 





1 一 主动 脉 切 口 ; 2——4 


(4) 二 尖 瓣 蔡 换 术 :详细 操作 见 44. 3" — 
尖 轩 普 换 术 ”。 但 如 病人 心肌 功能 严重 损害 ， 
或 因 左 房 小 与 淮 膜 钙化 手术 操作 困难 ,考虑 
到 阻 断 主动 脉 时 间 过 长 时 ,可 先锋 合 二 尖 姑 
Wr DCG SEU BERE HALA RRR HE 
其 妥善 的 搁置 一 边 ( 图 2) REFEREE 





1 一 主动 脉 切口 2 一 左 心房 切口 ? 
3— AN WO EG EA EWR XS 


替换 术 , 待 主动 脉 瓣 矣 好 ,并 闭合 主动 脉 切 
口 , 松 开 主 动脉 图 断 钳 恢复 冠状 动脉 供血 后 ， 
AERO OR NER CBAR ARTA, 
缝合 左 房 切 口 ( 图 3)。 但 这 种 方法 手术 操作 
. 困难 ,出 血 较 元, 容易 发 生气 栓 , 因 此 ,已 很 少 
应 用 。 





H3 总 合 主动 脉 与 左 心 趣 切 口 


此 外 ,双关 替换 手术 时 ,在 链 合 二 尖 办 前 
ORSIDBADRROREMUADIR AARE 
EIR., DDR S EDDROR. 使 主动 脉 - 
心室 膜 部 张力 过 大 ， EEE T TEA 
SEARA 1/2 3 1/2 B^ DERE A RE 
Pi Ar AUR ERE RESI RAE T E] KE, 8 
起 该 处 组 织 的 压迫 坏死 (图 4) 。 AMERRE 
环 打 结 后 ; 暂 不 幼 合 左 房 切口 ,然后 作 主 动脉 
aS. 

(5) 3k ah BIER HCOR :详细 操作 见 本 篇 
46-1 ^x ah c e OR". FHEA IAEE 
HARRA ER 1. 572. 0cm 处 作 左 高 
di EE BH GL. BRE HERAA DL E 
ieu d o NUR Ee 200 300ml , 然后 
555 sk ELE AGEUBIE. METER A R 
病变 的 病人 ,多 为 风湿 热 严 重 反复 发 作 的 结 
m. TAB EROR ENRE ;并 侵 


Tu on. 


ERBUEAS EE. 因此 ， ,应 注意 仔细 
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切除 瓣 环 部 的 钙 班 ,避免 损伤 周围 组 织 。 此 
外 , 送 关 座 环 时 , 切 避 强力 塞 尖 ,以 免 发 生 与 
RR REAR E IR SEE SOR SS 
难以 控制 的 天 出 看 . 迁 儿 座 环 后, 检查 左 冠 状 
动脉 开口 在 的 环 上 方 , 再 进行 打 结 固定 , 幼 和 
主动 脉 与 在 房 访 口 。 





a 一 正确 位 置 ; bb 一 错误 位 置 


(6) 排 气 方法 : 双 状 替换 术 后 的 排 气 对 心 
肚 的 硕 利 复苏 有 着 重要 的 意义 。 因 为 左 室 入 
口 与 出 日 的 两 个 人 造 为 膜 均 处 于 关闭 状态 ， 
较 单 瘀 蔡 摘 术 后 排 气 困难 。 主 动脉 切口 缝合 
打 结 前 ,应 向 主动 脉 腑 内 注水 ,避免 冠状 动脉 
特别 是 右 冠 动脉 开口 处 残留 气体 。 链 合 左 房 
nat. Haa RU SE UNA CA GENER 
WAAGE LEBER RETE TER SERT 
室内 注水 ,直至 闭合 左 房 切 口 与 挤 肺 排 气 后 ， 
再 技 出 导管 ,然后 采取 头 低位 ,于 主动 脉 根部 
及 去 心 尖 分 别 质 入 排 气 覃 针 , 另 应 用 一 个 无 
创 血 管 钳 拨 闭 主动 脉 前 部 ,再 缓慢 松 开 主动 
脉 阻 断 错 , 这 样 可 使 升 主动 脉 后 部 血 流 首 先 
畅通 ,如 主动 脉 根部 残留 气体 ,可 从 排 气 针 孔 
滋 出 ,不 臻 进入 头 部 血管 。 

(7) 复 跳 与 辅助 循环 :联合 湾 蒋 普 换 术 ， 
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由 于 主动 脉 三 疡 于 间 较 长 ( 约 80— 100min) , 
为 了 减少 和 预防 再 灌注 损伤 ,开放 主动 脉 阻 
Wr fH SU , 宜 从 主动 脉 根 部 再 灌注 200 一 300ml 
的 心肌 麻 阅 液 。 开 放 主 动脉 盟 断 钳 恢 复 冠 状 


一 一 一 


iii dak 继续 左 心 引 流 减 压 ,使 心脏 维持 


.—-— n —- 


A JEBMONEE S EUR k 3— 5ug/(kg/ 

im) s 多 B ! 8o T ES 10ug/Ckg/min) | n 
GRORNUOCUNBIEE ED AA. HOME B 
或 电击 复 跳 后 ,继续 辅助 循环 30min{ 为 主动 
脉 腿 断 时 间 的 1/2~1/3), 并 依次 松 开 上 、 下 
腑 静脉 阻 断 大 ,使 回 心 血 量 逐渐 增多 ,最 后 钳 
闭 堪 心 引流 碱 压 管 , 待 心 缩 有 力 ,心律 稳 定 ， 
AL Fs PX. 1E AE AL EA QE IE SBBR (ET. 
【 术 中 注意 要 点 了 

(1 人造 瓣 膜 的 选择 与 匹配 : 双 瓣 替换 术 
应 根据 左 心室 的 容积 , 辩 膜 病变 的 类 型 ,注意 
x: sh SIX 5j RERA PIER ERES UE 
配 , 对 术 后 左 心 功能 的 恢复 有 重要 意义 。 两 个 
辩 膜 均 为 狭窄 病变 者 , 左 心 室 发 生 和亲 心 性 凤 
厚 与 纤维 化 , 室 腔 变 小 ,而 且 二 个 瓣 环 特别 是 
ESHER h, HIER 
REEXTEMOEX TAE. 。 如 选择 过 大 ， 
左 心室 舒张 期 的 充盈 容量 负荷 增 大 ,而 主动 
脉 浴 相对 的 偏 小 ,增加 流出 这 的 排 血 阻力 ,使 
鞭 缩 与 纤维 化 的 心肌 难以 适应 。 一 个 瓣膜 均 
为 关闭 不 金 者 , 左 心室 扩大 ,心肌 代 偿 性 肥 
厚 , 主 动脉 准 与 二 尖 瓣 环 均 随 之 扩大 .一 尖 拆 
区 选择 的 茵 膜 由 只 能 大 于 主动 脉 所 区 1 一 2 
个 型 号 ,过 大 时 可 使 左 心室 的 容量 与 压力 负 
荷 增加 ， 增加 ,不 利于 心 功能 的 恢复 ,因此 ,在 切 开 
堪 房 探查 二 尖 瓣 病变 的 损害 程度 后 , 兄 应 切 
开 升 主动 脉 ,同时 了 解 主动 脉 捧 病变 的 程度 
及 轩 环 的 大 小 ,选择 相 匹 配 的 人 造 瓣膜 后 ,再 
依次 作 二 尖 六 与 主动 脉 瓣 若 换 术 。 

(2) 3E A — CRR RU PG AE RESP 9 
性 联合 瓣膜 病变 ,由 TRAE 多 次 严重 发 
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须 同 时 显露 二 尖 辩 与 主动 脉 瘀 二 个 瓣膜 , 仔 
WERE. EAZ RRA E 
切除 ,以 免 损伤 主动 脉 光环 或 形成 组 织 缺损 。 
如 不 愤 发 生 这 种 情况 ,应 加 用 垫 片 覆 补 ,把 人 
ERREFE. 

DRAEZ 2-RE EE FAA: CRR 
主动 肪 次 均 以 关闭 不 全 病变 为 主 的 病人 ,其 
左 心室 扩大 与 心肌 肥厚 的 程度 往往 比 单一 瓣 
膜 关 闭 不 全 更 为 显著 。 替 措 二 尖 鸭 时 保留 全 
部 状 膜 或 后 辩 及 寻 下 结构 ,对 维持 左 心室 的 
收缩 功能 与 左 室 流出 道 的 完整 性 有 重要 的 作 
用 ;同时 也 可 显著 碱 少 或 预防 左 室 后 壁 破裂 
的 致命 性 并 发 症 。 

【上 术 后 处 理 】 

双 罗 替换 术 后 的 一 般 处 理 与 单 殴 替换 相 
|i. [HORA NER S Ud STEMS 
果 , 心 肌 功 能 损害 较 重 , 常 合并 有 肺动脉 高 
压 , 甚 至 引起 肝 肾 等 重要 器 家 功能 或 器 质 性 
改变 。 此 外 ,体外 循环 与 主动 脉 阻 浙 时 间 较 
长 , 术 后 处 理应 特别 注意 直列 几 点 ， 

《1) 心 功 支 持 : 心 内 手术 结束 体外 循 环 停 
止 后 ， 3 BUR EXE RS SML 9. 9. 2 一 0. 4mg El 
后 视 心律 变化 ,每 间隔 4 一 6h 加 用 0. 1 一 0 
2mg* 争 取 在 术 后 24h 内 应 用 总 1 Bas 0. 8~ 
1. Omg, 。 以 后 每 日 应 用 0. 2 一 0. 4n ). 4mg. , 同时 静 
RGEXBGEGNTENO RE 
增加 心肌 的 收缩 力 ,而 且 二 者 合用 有 扩张 血 
管 的 作用 。 此 外 该 类 药物 不 降低 左 房 充 僵 压 ， 
特别 适应 于 手术 后 辅助 呼吸 的 病人 。 狂 容量 
基本 补足 , 左 房 压 与 中 心静 铀 压 达 2. 0kPa 
(15mmHg) Bj , P Bici dc f ep pP ak 2s vatis xe 
ERREA. RE 48h 内 必须 严格 限制 晶 
少 王 展 量 为 原则 ,必要 时 





体液 的 输入 重 ,使 其 少 
间歇 静 脉 注射 速 尿 , 尽 快 排出 组 织 间 陈 特 别 
是 肺 间 质 的 水 肿 。 发 生 严重 低 心 排出 量 综合 
征 者 ,应 及 时 应 用 主动 脉 内 气囊 反 搏 。 

(2) 呼 吸 支持 :联合 拓 刚 病 伴 有 肺动脉 高 
压 的 病人 ; 术 后 应 用 定 容 呼吸 机 辅助 呼吸 ,对 
心肺 功能 的 恢复 非常 重要 。 一 般 呼吸 支持 为 


18 ~24h. CHEN 28 55 P TRIN s EC F8 
J^ 28 65 08 XR IDRERS GE. MRAR, RECTE AY 
后 , 才 可 试 停 辅助 呼吸 .但 不 技 除 气管 插 管 观 
察 2 一 外 ,监测 动脉 血 氧 分 压 在 10. 6kPa 
(gommHg) 以 上 ,二 氧化 碳 分 压 正常 ,心律 与 
血压 稳定 , 尿 量 不 减少 时 , 才 应 拔 管 。 此 后 应 
严密 观察 ,如 有 缺 氧 表 现 , 特 别 是 尿 量 减 少 ， 


应 用 利尿 药物 后 效果 不 佳 时 ,表明 肾 血 管 因 


缺 气 收缩 , 峭 血 流量 减少 ,此 时 即使 气 分 压 正 
常 , 病 人 不 觉 呼吸 责难 ,t 也 应 重新 插 管 ,或 作 
气管 切 开 置 放 带 气 松 导管 进行 辅助 呼吸 。 如 
t ER SERERE DUBII E RT RE AE EHE BEES 
zB. 

(3) 预 防 和 治疗 心律 泰 乱 : 联 合 尖 膜 病 变 
的 病人 ,因为 心肌 或 传导 系统 的 病理 改变 , 术 
中 因 长 时 间 体 外 循环 转 流 与 阻 断 主 动脉 , 增 
加 了 对 心肌 的 缺 应 性 损害 , 术 后 室 性 心律 率 
GLA XE EUER CE RCR COS E LRL SLT D 
功能 N ZR, PESE A Ik et Hs HR DG ,或 
复苏 不 顺利 的 病人 , 术 后 应 置 放心 外 膜 起 搏 
器 ,以 控制 和 治疗 严重 心律 紊乱 .避免 因 严重 
心律 失常 ,静脉 注射 多 种 大 量 抗 心律 失常 药 
$5 ,抑制 心肌 的 收缩 功能 ,甚至 发 生 心力 宫 
x. 

【主要 并 发 症 】 

ARERR ER RER 
UE SHSOCR EUOCR EEUUR EN HP, 
AR SERE TR ELE S. 

G) 低 心 排出 量 综合 征 : 是 联合 辩 膜 病 手 
术 后 的 主要 并 发 症 与 死亡 原因 。 其 诱发 因素 
主要 为 术 前 心肌 损害 严重 , 左 , 右 心室 均 发 生 
肥厚 劳损 , 术 中 体外 轿 环 转 流 与 主动 脉 阻 断 
时 间 过 长 oo NUR PUR R , UA CER BUS $58 
助 循环 时 间 不 足 , 发 生 心 缩 无 力 等 , 均 可 并 发 
这 种 严重 的 心 源 性 并 发 症 。 其 临床 表现 出 现 
于 两 个 阶段 ,中 不 能 脱离 体外 循环 ,心肌 收缩 
无 力 , 元 法 维持 正常 或 接近 正常 的 灌注 压 .此 
种 情况 应 首先 考 左 与 手术 有 关 的 因素 ,如 入 
造 姑 膜 急 性 功能 障碍 ;二 尖 辩 区 替换 过 大 型 


4 cNRSNBS 589 


号 的 辩 膜 , 碟 片 不 能 完全 开放 ;遗留 明 量 的 三 
尖 交 功能 性 关闭 不 全 ;冠状 动脉 气 栓 或 冠状 
动脉 狭 座 等 因素 .应 重新 栖 外 循环 转 流 ,进行 
详细 的 探查 和 纠正 有 关 的 因素 ,必要 时 重新 
阻 断 主动 脉 ,注射 心肌 麻痹 液 , 折 除 与 更 模拟 
膜 。 如 仍 无 效 时 ,应 进行 左 心 转 流 辅 动 特 环 ， 
利用 体外 备 杷 将 左 房 的 部 分 应 液 于 舒张 期 广 
入 主动 脉 ,以 提高 舒张 期 灌注 压 , 血 泵 的 流量 
一 般 为 2. 0 一 3. OL/Gnin/m^) ,辅助 转 流 时 
间 视 心 驻 收缩 情况 而 定 , 短 者 数 小 时 ,长 者 数 
天 ,此 法 优 于 主动 脉 内 气囊 反 搏 ,因为 亡 可 显 
著 减 轻 左 心室 的 前 负荷 ,有 效 的 提高 主动 脉 
的 舒张 期 灌注 压 . 四 体外 御 环 停止 后 ,由 于 心 
肌 收 缩 无 力 , 必 须 应 用 多 种 正 性 收缩 能 药物 ， 
才能 维持 正常 血压 。 但 心 搏 出 量 仍 低 ,心脏 指 


人 


B 30ml/h, |/h PORRES? 3-2. TkPa C17 


~ 20mmHg) Zr Bi FE — 2. 7kPa (20mmHg >, 


人 ————— —!—É— —— ——— 9 


这 类 病人 纠正 了 有 关 的 因素 仍 不 好 转 者 ,应 
及 早 应 用 ERAF 气 塞 反 搏 。 在 手术 室 或 复 
苏 室 ， E. EN GMGEA RONTUESHE E IEMUR 
下 动脉 的 开口 水 平 ， 利用 心脏 RR 波 触 发 反 
m. 病情 稳定 后 改 为 2: 1 反 捕 ,逐步 将 升 压 
药物 剂量 减少 , 当 病人 血 流 动力 学 参数 平稳 ， 
改 为 3 :1 反 捕 1 一 各 后 ,病情 仍然 平稳 者 ， 
BD eT P RH 

(2) 严 重 室 性 心律 失常 :联合 次 膜 病变 所 
致 心肌 与 传导 系统 的 损害 ,以 及 长 时 间 体 外 
循环 与 了 臣 断 主动 脉 的 影响 , 术 后 室 性 心律 泰 
乱 的 发 生 率 较 单 畔 膜 替换 术 者 为 高 。 室 性 早 
捕 及 频 发 性 室 性 早搏 如 不 及 时 纠正 ,可 诱发 
室 额 ,而 导致 病人 突然 死 立 . 为 预防 和 抬 疗 这 
种 严重 的 并 发 症 ,都 主张 手术 结束 后 , 置 放心 
外 凡 起 搏 导 线 ,连接 起 捕 器 以 控制 心率 .同时 
可 以 避免 术 后 发 生 顽 固 性 心律 紊乱 ,短期 内 
应 用 多 种 大 量 抗 心律 失常 药物 om peo e 
收缩 功能 ,以 致 发 生 严 重心 力 大 妃 的 危险 。 

(3) 呼吸 功能 衰竭 :以 二 尖 拓 为 主要 病变 
的 联合 瓣膜 病 , 常 合并 肺动脉 高 压 , 特 别 是 产 
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重 肺 动脉 高 压 ,造成 肺静脉 和 肺 毛细 血管 扩 
张 和 闪 血 ,发 生 慢性 肺脏 阻塞 性 充血 ,肺泡 与 
肺 毛 细 血 管 间 组 织 增 厚 ,特别 是 肺泡 基底 脐 
增 源 与 慢性 间 质 水 肿 ,引起 呼吸 功能 障碍 ,新 
近 研 究 证 明 , 除 体外 循环 各 种 物理 、 化 学 与 免 
疫 因 素 引 起 的 肺 损伤 外 ,主动 肪 开放 后 血 小 
板 激 活 因 子 可 引起 白细胞 和 血小板 在 肺 内 滞 
留 , 释 交 氧 自 由 基 积 溶 酶 以 及 各 种 炎 性 介质 ， 
进一步 损害 肺泡 毛细 血管 ,使 肺泡 毛细 血管 
通 迁 性 增加 , 肿 水 增多 等 因素 ,是 并 发 术 后 呼 
吸 功 能 训 记 的 主要 原因 。 其 主要 治疗 措施 是 
应 用 定 容 呼吸 机 辅助 呼吸 ,必要 时 改 用 呼 气 
x E R48 Bh EUR CPEEP) ,常用 终 末 正 压 数 
值 为 0. 490 一 0. 981kPa(5— 1OcmH;O) ,应 用 
确 普 钠 等 扩 血 管 药物 ,以 扩张 腑 血管 降低 肺 
阻力 ;此 外 , 强 心 与 利尿 脱水 , 消 涂 肺 间 质 水 
肿 , 以 提高 肺泡 的 弥散 功能 . 术 后 3 一 4d 如 仍 
不 能 脱离 呼吸 机 时 ,应 作 气 管 切 开 , 置 放 带 气 
帮 导 管 ,连接 呼吸 机 继续 辅助 用 吸 .但 应 严格 
遵守 无 菌 操 作 ,每 次 吸 痰 后 ,向 气管 内 广 入 抗 
生 素 溶液 ,避免 呼吸 道 感染 和 呼吸 衰竭 加 重 。 
待 唾 吸 功 能 好 转 后 ,逐渐 减低 压力 与 吸 氧 浓 
E RERA RRIA EFR 4 一 8h ,严格 
监测 血气 的 变化 ,逐步 脱离 辅助 君 吸 。 总 之 ， 
处 理 呼吸 功能 衰 竟 ,必须 稳妥 调整 辅助 呼吸 ， 
且 鼠 仓 忙 从 事 , 避 免 加 重 缺 气 ,引起 其 它 重 要 
脏 器 的 功能 障碍 ,特别 是 肾 功 能 训 遂 ,或 并 届 
严重 感染 。 i 
(OLERE COO ROSE SLE IE A 
心室 训 竟 ;因为 肺动脉 高 压 和 体循环 静脉 系 
统 长 期 瘀 血 , 引 起 重要 及 器 功能 低下 ,病人 处 
于 营养 不 良 状态 ;此 和 外, 术 中 体外 循环 灌注 压 
等 不 良 影响 ,引起 主要 脏 器 功能 低下 ,其 中 肺 
脏 是 人 体 中 最 易 受 害 的 器 官 FRERES 
脏 器 功能 衰 况 的 类 型 ,是 早期 出 现 的 肺 功能 
不 全 ,发生 低 氧 血 症 ,引起 心 功能 障碍 致使 心 
HETE; ERIE FEN E E AR 
di, ER XE L5 LEE : A Ah RE HE TIED BE 
[8t a f RER s Bi dE E — 2b h ELE DIL UL 
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至 全 身 感染 ,特别 革 兰 氏 阴性 组 菌 感染 时 , 菌 
体 在 机 体内 死亡 的 破裂 , 除 激 活 守 体 与 产生 
过 敏 性 毒素 等 一 系列 血管 活性 物质 外 ,还 沉 
淀 于 心肺 . 肝 . 肾 等 脏 器 的 内 皮 细 胞 上 ,释放 
多 种 毒素 ,导致 细胞 破坏 ,引起 细胞 内 微 结构 
改变 ,出 现 多 脏 器 寥 竭 。 因 此 ,其 主要 处 理 方 
法 ,是 加 强 围 术 期 重要 脏 器 特别 是 心肺 功能 
的 保护 ,预防 术 后 低 心 排出 量 综合 征 及 呼吸 
功能 豪 竟 。 如 出 现 肾 功 豪 竟 ,应 及 早 作 腹膜 或 
血液 透析 治疗 。 此 类 病人 均 处 于 高 分 解 代谢 
状态 消耗 极 大 ,营养 支持 治疗 十 分 重要 ,静脉 
高 营养 及 要 率 饮 食 可 提高 病人 的 营养 状态 和 
抵抗 力 。 


48. 2 主动 脉 交 竺 换 与 二 尖 因 成 
形 术 
Combination of 
replacement with 
valvuloplasty 


aortic valve 
mitral 


Dé ul 
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HAR JSNUBCE RARAN 
HB XP LNET HEB RC tee a 
FHRA. nTAE ce zh c e 5S — 0o DICE 
直 视 切 开 手 术 ， 

(2) 风 慢性 主动 脉 瘀 病变 erat NX 
闭 不 全 , 瓣 环 扩大 , 瓣 叶 无 明显 镍 化 或 缺损 
者 ,可 作 主 动脉 于 车 换 与 二 尖 瓣 斩 环 成 形 术 。 
[E sul ' 

pum dog NE OS ch ORE 8 3E— 
尖 瓣 下 述 病 变 者 ,不 适合 二 尖 斩 成 形 术 。 

(1 二 尖 瓣 淮 叶 严重 纤维 化 、 钙 化 或 亏 缩 
畸形 ;了 枉 索 与 乳头 肌 了 明显 融合 短 编 或 与 室 警 


有 粘连 者 。 

2) 二 尖 浴 细菌 性 心 内 膜 炎 ,瓣膜 感染 导 
致 炎 性 损害 穿孔 伴 有 效 生 特 ,或 引起 腿 索 晰 
属 ; 感 染 可 扩展 到 瓣 环 ,或 心肌 ,形成 瓣 疝 或 
心肌 脓肿 者 。 

(3) 二 尖 鸭 为 退行 性 病变 ,引起 舌 环 扩 
张 ,主要 腿 索 断裂 和 辩 腊 损坏 ,发生 严重 的 二 
RANE M. PY. FB RE ORAE UA E SEIL s TT 
则 长 期 效果 不 良 者 。 

关于 术 前 准备、 体外 循环 ,心肌 和 保护 和 术 
拓 处 理 , 与 二 尖 扒 和 主动 脉 咨 双 瓣 替换 术 相 
同 . 但 二 尖 辩 手术 必须 切 开 左 房 ,充分 显露 二 
RR ,详细 探查 病变 的 性 质 和 程度 ,在 直 视 下 
施行 二 尖 瓣 狭 窑 切 开 或 瓣 环 成 形 术 ,然后 作 
主动 脉 瓣 替换 术 。 心 内 手术 结 东 心脏 复 跳 后 ， 
应 作 左 房 测 压 ,或 以 超声 多 普 勒 经 食管 探头 ， 
观察 二 尖 交 的 活动 度 及 启 闭 情况 。 如 仍 有 显 
著 的 锋 窄 或 返 流 ,应 改作 二 尖 因 替换 术 。 


4.3 二 类 多 主动 脉 兴 与 三 天 辩 
同期 手术 
Surgical treatment of combined 
lesions of aortic mitral and 
tricuspid valves 


【适应 证 】 - 

风 涅 性 二 尖 瓣 和 主动 脉 次 病变 合并 的 三 
尖 瓣 病变 ,其 中 多 数 为 二 尖 辩 病变 引起 的 肺 
动 屿 高 压 , 然 后 发 生 右 心室 肥 摩 劳损 , 因 心 腔 
扩大 和 瓣 环 扩张 引起 的 三 尖 瓣 功能 性 关闭 不 
全 ,三 者 同时 为 风湿 性 器 质 性 病变 者 少见 ,而 
且 三 尖 瓣 病变 的 损害 程度 较 二 尖 瓣 病变 为 


了 
轻 , RENAR ERE, RIRES 
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ERNE 80 S A STIERUE-E-R RERE 
PREN IUEACIUETTILI 
用 成 形 术 无 法 恢复 瓣膜 的 功能 时 , 才 考虑 作 
MEER. 

三 尖 瓣 的 开口 在 心脏 四 个 六 本 中 最 大 


正常 成 人 次 膜 面积 约 为 10. Semt OE 3 3, 
6cm +4. 5mm CE] 48-3-1) ,发生 充 血性 "RYE 
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HB43-»2 ZNEMEEXMXBITS 
a 一 扩 广 的 三 尖 瓣 环 ; 
t 一 扩大 的 部 性 在 前 类 各 后 因 环 ， 
NN 一 代表 正常 三 尖 软 环 (虚线 }: 
D- RET Xn NE 


592 S39$4-omq^ 


豪 竟 时 ,三 尖 瓣 环 直径 可 扩大 至 40— 45mm, 
淤 叶 由 肆 索 与 乳头 肌 连 接 ,但 与 二 尖刀 的 结 
攀 不 同 , 只 有 单个 较 粗 的 前 乳头 肌 ,其 余 为 几 
个 较 级 短 的 附 豆 乳头 肌 。 三 尖 辩 环 的 陋 儿 部 
位 较 语 弱 , 三 个 凑 叶 的 基底 部 靖 着 在 房 室 的 


联合 KAHR HopHDB EUR. RUBRA TERI 


— — ma 。 一 


乳头 肌 上 ,是 维持 三 尖 淤 关闭 功能 的 主要 部 
分 ; 后 的 和 隔 手 的 肿 索 大 部 分 直接 酝 着 在 看 
心室 的 附 辟 乳头 肌 上 , 奉 拉 功能 较 朝 。 用 于 三 
拓 罗 叶 在 关闭 状态 时 接 触 面积 较 少 , ob 


室 扩 张 肥厚 时 ,三 尖 鸭 环 在 前 大 和 后 鸭 的 附 
着 部 显著 扩大 ,是 发 生 功能 性 关闭 不 全 的 主 


FIINILIDTITTUENXCETILA 
LIED e 3-2), BU ER 
RGEAUR LI CHE NORIS ER BERI 
【手术 步骤 3 

.体外 循环 与 心 册 保 护 的 基本 方法 , 按 
赂 前 述 方法 ,二 尖 因 与 主动 脉 多 手 术 完成 后 ， 
三 尖 斩 手术 时 有 两 种 基本 方法 可 供 选 择 :@ 
继续 阻 断 主动 脉 , 按 间 鞭 时 间 注 射 心肌 麻痹 
液 ,维持 心脏 的 局 部 深 低温 状态 ,继续 完成 三 
尖 瓣 的 手术 操作 ;全 开放 主动 脉 阻 断 钳 恢 复 
冠状 动脉 供血 ,并 进行 血液 复 温 , 待 心脏 复 跳 
后 施行 三 尖 狼 手术 ,以 减少 主动 脉 的 阻 断 时 
间 私 心肌 铁血 缺 氧 性 损害 。 但 其 缺点 是 手术 
操作 困难 ,发 生气 栓 的 机 会 较 多 。 此 外 ,由 于 
体外 循环 装置 入 心肌 保护 的 进展 ,目前 已 很 


少 采 用 这 种 方法 。 主 张 主动 脉 芍 与 二 尖 辩 手 


术 亮 版 后 ,再 欣 主 动脉 根部 或 冠状 静脉 寞 首 
fr TRES CRURBOR RC EA 
T9 ANERER A RA 80~ 
120min 左右 即 可 完成 ,后 者 需 15 ~ 30min, 
这 样 主动 脉 阻 断 时 间 在 120 一 150min 的 时 
限 内 是 安全 的 。 

(2) 心 房 切 口 : 一 般 采 用 右 房 侧 壁 纵 切 口 
或 斜 切 户 (图 1) ,显露 与 探查 三 尖 瓣 ,根据 病 
蛮 的 性 质 进行 不 同 的 手术 处 理 。 

(3)De vega MIT RER: MEETA 


.] 





| 


B 1 
1 一 右 心房 切口 ; 2 一 三 尖 状 ; 
3 一 冠状 静脉 实 
关闭 不 全 主要 是 前 入 和 后 交 附 着 环 的 扩大 . 


—--e 


隔 凡 附着 环 因 受 室 间 隔 的 限制 扩张 甚 徽 。De 
vega 环 缩 术 是 应 用 2-0 聚 丙烯 链 线 带 垫 片 作 
MERA EET AUTMOIEG ONT ARD 


NXASIUNCNNDIA QNA 
EFE CEU ERSA i EEO RT 
TRE UN ERES PT EST LI 
经 长 期 临床 应 用 和 随访 ,效果 确实 (图 2). 但 
ZUSAMMEN SE RUBER 
持 三 尖 瓣 关闭 功能 的 主要 部 分 。 这 种 方法 有 
4) NUUS BE HD IS SEI AS RA. 
此 ,作者 采用 改良 De vega PERERA 
性 的 缩短 前 瘀 与 陋 演 ,前 辩 与 后 淤 交界 附 过 
IESE, FA ARSE R RBA H EN. 
R EAERI ERD AATRE 
的 关闭 功能 ,应 用 这 种 改良 方法 ,经 术 后 长 期 
观察 效果 稳定 。 

(Kay CHHERUEAR 2h S oo 
LATE ERRIGHE EI AREKAK. 
THERE EJ MA K EE SUE 
ZIAR REREN, HNEPEZANA 














a CERSNÉS 5:3 


BEXE PR ees dT JE ERE BRE 5 3 
WLES jr] MEER EORR HRS EU SE 
部 位 。 因 此 ,这 种 天 法 是 采用 带 垫 片 得 式 或 
“8” 字 缝合 的 方式 ,第 一 针 从 后 瓣 的 前 交界 颖 
诗 后 瓣 的 后 交界 ,然后 再 并 排 作 同 样 缝合 2 
一 3 针 , 闭 合 后 瓣 环 ,必要 时 再 用 带 似 片 袜 式 
sk Gnd ,使 三 尖 辩 变 为 二 六 化 ,充分 利用 前 
软 的 关闭 功能 ,消除 关闭 不 全 (图 4)。 这 种 方 
法 设计 较为 合理 ,适应 于 购 环 显著 扩大 ,引起 


严重 关闭 不 全 的 病人 ;经 长 期 随访 观察 ,效果 





Kay 氏 二 多 成 形 术 
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GO A LES IEL ENT: 常用 的 为 Carpen- 


tier 三 尖 瓣 成 形 环 或 Duran 软 质 环 。 以 带 热 


片 间断 禄 式 链 合 固定 ,使 扩大 的 瓣 环 缩小 恢 
复 准 膜 关闭 功能 。 首 先 应 用 测 瓣 器 测定 三 尖 
RHP AKER ,选择 适当 型 号 的 人 工 瓣 环 ， 
ERREA. EIRA EDU REST AE 
ERRARE 


RREH HE. A TADRISTED CER 
的 前 上 方 房 室 结 和 传导 束 的 部 位 。 颖 合 隔 因 


HE EAGAMES OBLATA RA NR AF 
ABBURH TE VRBE LEE (E RE BEC CRER, 
3 6 LAS CR L6 NARREA TA 
固定 人 工 辩 环 (图 5) 。 这 种 方法 较 前 述 两 种 
方法 牢 思 与 持久 ,但 其 缺点 是 手术 操作 较为 


复杂 , 术 后 需 作 一 定时 间 的 抗 凝 治疗 。 





Hs 
]—-zXNWin; 2— mn, 
3— Eii: 41—de OR 
5-HJREEI. 6—5m xS; 
7 一 冠状 静脉 赛 ; 8—BEIETL; 
9— SARA,  10— Ma 11 一 人 造 思 环 


(6) C Jc BUE TE UT JT 5E ER EORR. «USE 


;从 心房 面 进 针 和 出 儿 ;主要 
折合 后 辩 的 基底 部 和 前 匆 的 交界 处 ,使 其 三 


性 三 尖 六 大 质 性 病变 的 损害 程度 ,一 般 远 较 
二 尖 因 为 轻 , 办 叶 仅 有 纤维 性 增 厚 而 无 钙化 ， 


RJGUEEREURGRURAM OUR RI 


二 处 交界 融合 较 轻 ; 辩 下 结构 的 肆 索 有 时 各 
& ECECRLSL NUM DUC I IC E. 
BUERUEOR S EEUGE C UORDRUIUS HE 
RIASZIHUDGTEURC GROB GUL RR UNUS s 
RC D ECT BERGER BER 9 3:90. 91 
鼠 将 其 切断 (图 6) 。 如 狭窄 已 经 解除 ,而 且 其 


他 二 处 交界 融合 不 显著 者 ,可 不 作 处 理 ,否则 


也 应 作 部 分 切 开 。 





a-— — Jl 5 sh MON TOR HE SE.U — OON 
b.c.d.e— ZEE FER BIURTLS LETT 


由 于 正常 的 三 尖 瓣 叶 关闭 时 接触 面积 较 
少 ， 同时 联合 瓣膜 病 常 引起 右 室 与 瓣 环 扩 ? 与 瓣 环 扩大 ， 
三 尖 半 锋 窜 多 合并 不 同 程度 的 关闭 不 全 , 妈 
使 单纯 狭 罕 ,交界 切 开 后 也 常 产 生 返 流 , 因 站 
交界 融合 切 开 后 ,应 根据 关闭 不 全 的 部 位 与 
程度 ,必须 在 相应 的 部 位 作 辩 环 成 形 术 。 根 据 
作者 的 经 验 ,在 切 开 交界 外 采用 De Vega 分 


段 成 形 术 . Hg] I CERES BD RD SOR ÉL. 
im Edu fEE A M A UDTCR. BUE LASER 
3. gag xc Be E FE BERE POE EDU FF E a HE 
又 差 , 即 便 址 留 轻微 的 关闭 不 全 , 术 后 也 会 逐 
步 加 重 ,影响 早期 的 恢复 与 长 期 的 效果 。 

(MERRER :联合 瓣膜 病 合 并 的 二 
尖 轩 病变 ,无 论 是 功能 性 关闭 不 全 或 器 质 性 
病变 ,80% 的 病人 可 保留 自 栖 瓣膜 施行 准 环 
BUR. PARAPARE ,或 者 细菌 性 心 内 
腊 伙 的 病人 人, 才 考 虚 作 辩 典 兰 换 术 。 此 外 ,由 
于 肺动脉 与 右 室 的 压力 较 主动 脉 与 左 心室 为 
低 ,三 尖 瓣 区 的 人 造 瓣 膜 血栓 栓塞 的 发 生 率 . 
gri BBC REUS CS AERIS C, RH 
术 应 持 非 常 慰 重 的 态度 ,特别 是 随 着 各 种 成 
形 术 方法 的 进步 , 近 20 年 来 ,三 尖 瓣 普 换 术 
显著 减少 。 

由 于 三 尖 茵 环 的 结构 不 够 强 韦 ,切除 前 
MESE RT EGREGIE Qmm » 
FIRE, REEF RUE RE RRR DE RE CAE 
环 135 Hg iis Hr ISTIS S s PD PETERE 
soos. MEEK R ATR D 
PORA EARNER LS] 
伤 房 室 结 与 传导 束 ,预防 发 生 完全 性 传导 限 . 
Wr. RERA THES GET GENERE 
HARE, RUE ENERGIE DE CH 7)。 

鉴于 右 室 为 南平 的 锥 形 心 腔 , 其 压力 又 
低 , 因 此 ,三 尖 册 区 的 人 造 黑 膜 较 易 发 生 的 条 
功能 障碍 与 血栓 答 塞 ,所 以 , 均 主张 应 用 低 辩 
加 中 心血 流 型 的 机 械 准 或 生物 辩 ， 人 造 淤 腊 
的 选择 除 应 按 瓣 环 的 大 小 外 ,还 应 参 照 右 室 
爱 的 面积 ,确定 适当 型 号 的 瓣膜 。 如 选择 过 
大 ,可 因 室 僻 蚂 的 干扰 引起 碟 片 活动 受阻 ,发 
生 辩 膜 功能 障 得 ,甚至 压迫 室 间 隔 可 引起 局 
部 坏死 或 穿孔 。 

(8) 功 能 测试 ;三 尖 因 成形 术 后 ,一 般 应 
用 带 导 管 的 测试 器 向 有 心室 内 快速 注水 ,使 
准 叶 谭 胀 闭合 ,测试 瓣膜 的 关闭 状态 .如 瓣 叶 
关闭 良好 , 仅 有 极 微 的 返 流 , 可 不 子 纠正 。 如 
局 部 仍 有 明显 的 返 流 , 而 前 瓣 的 活动 度 沿 好 
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者 , 则 应 针对 返 流 的 部 位 ,一 般 多 位 于 前 辩 与 
隔 多 或 后 大 与 隔 尖 的 交界 处 ,可 再 作 缩 环 吉 
Bes. TUE. a 





m 7 


s— UN bAt, 
ceki: da 


(9) 闭 合 右 房 切 日 与 排 气 , 右 房 切 日 采用 
连续 或 交 锁 禄 式 急 合 ， 在 最 后 绒线 打 结 前 , 松 
X TERCER ,使 右 心 与 肺动脉 充满 血液 ， 
排 气 后 打 结 ， 必 要 时 再 入 排 
气 权 针 , 待 心脏 复 赋 后 ,使 可 能 遗留 的 残 气 排 
出 后 拔 出 ,以 策 安全 。 

(10) 安 置 心脏 起 搏 导线: 联合 瓣膜 病 同 
期 廊 行 三 尖 轩 手术 的 病人 ,由 于 主动 脉 阻 断 
的 时 间 较 长 ,或 因 邻近 房 室 结 与 传导 东部 位 
的 创伤 反应 与 水 种 , 均 可 能 引起 术 后 传导 功 
BEBE BE. LEG. I OECON ENCORE PESE 
线 ,以 备 术 后 应 用 。 

【 术 中 注意 要 点 】 

联合 辩 膜 病 有 关 二 尖 瓣 与 主动 脉 瓣 问 期 

手术 中 的 注意 事项 已 如 前 述 。 REFIR 


Hi EE -o a a d ' 


996 FRPR Cap 


E 5HELHFORBSIEREBEH SERT. 

(1) 三 尖 斩 病变 的 探查 :联合 辩 腊 病变 中 
三 尖 鸭 病变 起 病 隐 匿 , 可 多 年 不 出 现 症 状 ,而 
有 目 病 人 通常 的 主要 症状 和 体征 是 左 心 避 膜 病 
变 的 表现 。 为 确定 是 否 有 三 尖 摧 器 质 性 病变 
或 功能 性 关闭 不 全 的 程度 , 术 部 必须 作 仔 细 
的 全 面 检查 .根据 统计 ,在 施行 二 尖 斩 与 主动 
HERR FRN, — RAA 30% ~35% fE 
AZRE ER A T n RE E 29 7) 5 
检查 确 难以 发 现 或 被 忽视。 如 果 术 前 检查 资 
FUP BEN gea ek -RR DL EE SUID Re XE 


闭 不 全 的 病人 , 术 中 应 作 闭 式 手指 探查 ,如 能 


fà FORM RUE GEI UDEE GERA 
HRE JENCEHEREBS DLE PARI 3n 
度 以 上 的 三 尖 斩 关闭 不 全 不 于 手术 ,将 影响 
术 后 早期 的 恢复 各 远 期 的 疗效 。 
(2) 三 尖 瓣 手术 方式 的 选择 :三 尖 激 功能 
性 关闭 不 全 可 应 用 瓣 环 成 形 术 纠正 ,即使 风 
湿性 器 质 性 病变 也 比 二 尖 瓣 损害 为 移 , 闭 叶 
DURS HER ILRURR ERROR RISE UT 
只 要 前 署 没有 明显 卷 缩 和 严重 增 厚 者 , 攻 均 可 
SUEE RUE GROEROS WERFEER, Ak 
I UECPUNET 因此 ,现在 一 般 的 观点 ， 
联合 瓣膜 病 合并 三 尖 瓣 病变 ,无论 是 功能 性 
或 器 质 性 病变 , 均 主张 作 三 尖 斩 成形 术 , 施 行 
凑 出 痊 换 术 者 显著 减少 .只 有 状 膜 严重 损害 ， 
成 形 术 难以 赛 效 时 , 才 应 作 三 尖 瓣 车 换 术 。 
关于 人 造 瓣 膜 的 选择 ,因为 机 械 瓣 膜 在 


三 尖 瘀 区 辩 噶 功能 障 租 和 血栓 形成 的 发 生 率 


比 二 尖 加 或 主动 脉 匠 区 高 ,因此 ,以 选用 生物 
RESE, S PUEDE — Ein AR, 
但 有 报告 应 用 生物 辩 腊 作 三 尖 辩 营 换 术 , 状 


"n EB ERNGS€AC 后 更 
普 , 所 以 耐久 时 随 较 长 .只 有 表 少 年 病人 才 选 
ep t i ic PURO 


(3) 预 防 房 室 结 和 和 希 氏 束 扳 伤 : 房 室 结 位 
FORPRE S CONO RE. PER 
Z- JERORSERERE IO CISTIRE TELE GT 


x EE RES ES FE EG EFT — RENT 


IB JERBE. Ue E Cr ORE E DE 300 8E 
位 * 谋 用 三 突 瓣 环 成 形 时 ,其 缺口 也 应 对 向 此 
处 的 危险 区 ;施行 冉 膜 兰 换 时 ， atrio tr RS 
EPRA R FLBE x SEO FLU RE XE 
免 损 伤 传导 束 引 起 完全 性 传导 附 灌 。 

关于 术 前 准备 .麻醉 与 体位 、 术 后 处 理 与 
主要 并 发 症 , 参 见 二 兴 辩 与 主动 脉 芍 双关 替 
换 术 相应 的 内 容 ， 
【疗效 评价 了 

心脏 联合 辩 膜 病 , 其 中 包括 主动 脉 的 与 
TRENERE RAAMAT- RRF 
术 , 术 后 早期 死亡 率 高 于 单 硕 腊 手术, 一般 为 
10 色 一 25%% 。 影 响 早 期 疗效 的 主要 因素 与 心 
功能 报 害 的 程度 有 关 。 心 功能 下 级 的 病人 手 
术 死 亡 率 约 为 10% ,级 者 可 达 3096, IRI 
国外 综合 资料 ,联合 辩 驱 病 手 术 后 , 约 8056 
~ 一 90% 的 病人 心 功能 可 改善 1~2 级 。 术 后 5 
年 与 10 年 生存 率 分 别 为 70% 与 50% 。 作 者 
施行 联合 瓣膜 病 手 术 402 例 ,其 中 二 尖 斩 与 
is3bDUUBSHSCR 270 例 ,手术 死 亡 率 为 
8.744 Ac E SAMO 3E — EA EEDURAE- 
130 例 , 手 术 死 亡 率 为 9. 55 站 。 二 者 长 期 
生存 前 病人 超过 5 年 与 10 年 者 其 生存 率 分 
323 8294 55 58% 。 影 响 晚期 死亡 的 主要 因素 
为 心脏 本 跨 的 病变 ,其 次 为 与 人 井 沁 膜 和 抗 
效 有 关 的 并 发 症 。 


GEEH) 
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infective endocarditise 


感染 性 心 内 膜 炎 主要 是 心脏 的 膜 的 炎 性 
mu. 常见 的 病 头 体 为 细菌 .真菌 、 立 克 次 体 
和 其 他 微生物 ， 在 抗生素 应 用 于 临床 之 前 , 根 
据 病 程 的 演变 和 严重 程度 ,一 般 分 为 急 狂 、 亚 
急性 .慢性 心 内 膜 炎 三 种 。 前 者 常常 是 由 于 毒 
ADR X ON EH SUR, 发 病 急剧 , 短 
期 肉 即 可 发 生 心 力 误 竟 ,甚至 死亡 .后 两 种 则 
由 毒 力 较 弱 的 链球 菌 或 表皮 样 葡 萄 球菌 所 
致 ,病情 进展 较为 缓慢 .自从 各 种 抗生素 的 广 
泛 临 床 应 用 以 来 ;感染 性 心 内 膜 炎 的 临床 过 
程 ,发 生 了 显著 的 改变 ,急性 \、 亚 急性 和 慢性 
的 经 过 已 无 明显 的 界限 ,目前 认为 ,这 种 分 类 
已 缺乏 临床 实际 意义 。 有 和 全 
经 抗生素 的 治疗 , 治 请 率 可 达 KEH. 
RARE CAMRSRAWERER 
EL JU RHET. 

从 临床 发 展 的 观点 , 随 着 感染 性 心 内 膜 
炎 发 生 情 况 的 变化 ,将 其 分 为 原 发 性 心 内 膜 
炎 和 继 发 性 心 内 膜 炎 两 类 。 

不 发 性 心 内 膜 炎 为 在 原 有 的 先天 性 心脏 
病 或 后 天 性 心脏 病 的 基础 上 引起 的 心 内 膜 感 
染 , 但 有 时 亦 可 发 生 于 正常 心脏 状 膜 .感染 性 
OAREN R EERE ERNE E KER 








HERAN ERHLEEREN ,严重 者 


引起 狼 环 脓肿 ,如 炎症 累及 鸭 下 结构 ,可 导致 


LLILWISIIDIT TY T 
脉 赛 ,有 时 可 形成 主动 脉 赛 痪 ,甚至 发 生 琶 
5i, 8 X 3: SURCRE E TTE os BRE d e 
REPERE RI RAZARA E 
FA EEN RRERELRER REP 
FE D IS EODEM FREU 
染 与 主动 脉 六 区 病理 改变 相似 ,其 严重 的 并 
发 症 为 难以 控制 的 败血症 ,心力 误 疯 与 动脉 
栓塞 .特别 是 发 至 于 主动 脉 闪 区 ARNE 
膜 关闭 不 全 ,引起 急性 血 流动 力学 变化 , 常 导 
致 急性 心力 误 竟 。 

继 发 性 心 内 膜 炎 为 心 内 直 视 手术 后 发 生 
于 心 内 补 片 或 人 章 准 刚 等 异物 基础 上 的 感 
染 .一 般 按 发 生 时 间 将 其 分 为 早期 ( 术 后 ?个 
月 以 内 ) 与 晚期 ( 术 司 2 个 月 以 后 ) 丙 种 ,年 期 
者 主要 为 图 术 其 各 种 诛 因 引起 的 污染, 晚期 
RURGLESGREDA. Hr RNNES Et 
ACIE RI p STEA HERR ED PA E BG 
致 病菌 , 常 是 毒 力 较 强 的 耐 药 菌株 或 真菌 .人 
EIBM CN ESBORIC RET 
REKARTE ,机械 大 膜 的 感染 局 部 损 


TRE ARRA Gu BEA TES: 
心肌 脓肿 ， 、 易 损害 传导 夭 统 ， A AGERE Lo 
HEH., 动脉 栓塞 的 发 生 率 较 高 . 生 4 生物 办 的 


HUE E RTE AMR. ABRIR 
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苦 , 特 别 真 苦 性 心 内 膜 炎 ,如 不 及 早 手术 几乎 
19096 SE TZ, 

外 科 治 疗 感染 性 心 内 膜 炎 的 疗效 ,主要 
柯 下 列 志 个 因素 有 关 : 即 旱 期 诊断 ;合理 的 内 
外 科 联 合 治疗 ;以 及 妆 善 的 围 术 期 的 处 理 。 诛 
发 昨 心 内 膜 炎 的 诊断 主要 根据 病史 ,体征 和 
化 验 检查 ,心脏 原 无 杂音 而 出 现 杂 音 , 或 原 有 
杂音 发 生变 化 , 均 有 助 于 诊断 .超声 心动 图 有 
助 于 对 瓣膜 功能 作出 正确 的 诊断 ， ,特别 是 发 

现 堪 腹 珊 生物 是 确诊 的 依据 ， 

继 发 性 感染 性 心 内 膜 炎 的 诊断 比 原 发 性 
困难 。 心 内 直 视 手术 后 应 用 抗生素 一 周 体温 
SATE 或 剑 四 正常 后 再 发 高 热 :名 手术 司 
TERESA ,或 发 生体 循环 栓塞， LI. 
BTE REEL — 感染 的 一 种 临床 表现 。 现 。 超 声 心动 图 上 5E 


色 多 普 币 检查 ,可 直接 发 现 局 部 病变 , 匣 发 预 


fy LEES RARHLAS 
A ERREUR fE 能 异常 ,要 丽 感 染 已 发 展 到 严重 
的 程度 。 E, BEARRA RENE 


Ro EREATARA ERRE C TRE 


炎 的 诊断 ,更 不 能 以 此 延误 手术 浓 疗 。 


49.1 原 发 性 感染 性 心 内 膜 炎 


Primary infective endocarditis 


自从 抗生素 应 用 以 来 ; 原 发 性 心 内 腊 迷 

名 在 嘲 期 得 到 有 效 扩 治疗， 多 可 通过 内 科 治 

i Rg ,但 部 分 病人 仍然 需要 外 科 处 理 。 外 

计 治 疗 的 方法 ,包括 病灶 清除 与 淆 膜 蔡 换 术 
ABBUREE- EIAS. 
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9.11 病灶 清除 与 着 腊 替换 术 


Debridement of lesion and vahe 


replacement 


感染 性 心 内 膜 炎 手术 的 自 的 是 ;彻底 请 
除 全 部 感染 组 织 , 修 复 或 苦 换 受 损 的 辩 瞳 . 恢 
复 瓣 膜 的 局 闭 功能 ;同时 矫正 其 他 并 发 证 .如 
主动 脉 瘤 或 室 间 隔 和 穿孔 。 

DEHE 
CD TELE 7) 638 EAR PED PR 
一 -一 一 一 一 一 一、 一 一 -一 一 一 一 一 一 
的 主要 危险 因素 ， 因此 是 外 科 治 疗 的 重要 指 
征 . 感 染 性 让 内 膜 炎 一 旦 明确 诊断 ,必须 立即 
静脉 注射 有 效 的 抗生素 ,并 应 用 强 心 .利尿 药 
物 治疗 ,如 心力 衰竭 难以 控制 .特别 是 因 主 动 
脉 浴 破 坏 引 起 严重 关闭 不 全 ,发 生 血 流动 力 
学 异常 时 ,必须 施行 手术 。 

(2) 应 用 抗生素 治疗 感染 难以 控制 .如 金 
黄色 葡萄 球菌 侵 及 主动 肪 于 或 二 尖 囊 时 . 药 
WETEA EXA EE OR. 
Vitr A URB IEEIEDA A. RIBUS 
疗 的 死亡 率 几乎 为 100% .上述 人 情况 均 需 沽 
I SERT. 

Mc du dd iss MAS 





CINE UC. 


RUE. 亦 应 进行 外 科 党 疗 - 

(4) 感 染 性 心 内 膜 炎 引起 浴 周 脓肿 或 心 
MEM S HCCRERE SER GEILE EIKER 
ZUSUE [8] B E TL 3E ARE DAERERA 

CULEG 
AE EEM, RRI A E 
Ruf. 

OROREN DU BER AER PEE 
效果 良好 ,但 如 引起 肺 栓塞 ,超声 让 动 加 从 
发 现 有 次 生 物 等 ,应 作 手 术 消 疗 ， 

【禁忌 证 】 

网 菌 性 心 内 膜 炎 ,特别 真 苗 性 感染 ,引起 
严重 充血 性 心力 衰竭 及 重要 脏 器 功能 损害 ; 
合并 体循环 多 发 性 栓塞 ,尤其 是 脑 血管 栓塞 
引起 埋 迷 与 肢体 瘫痪 者 ;或 发 生 心 源 性 低 克 


600 。 手术 学 全 和信 cmgn 





Kvspg SENE KII SESPRTUFOR. 
UR ap x 

ERI TERME SHÜRETGD PI ECARECOR E 
但 感染 性 心 内 膜 炎 的 病人 ,急性 期 一 般 处 于 
危重 或 高 热 的 状态 ,同时 伴 发 心 功能 不 全 或 
心力 衰竭 。 因 此 ,应 进行 下 列 特殊 的 准备 ， 

(1) 和 梳 生 要 的 应 用 :应 根据 感染 菌株 的 药 
HERTE Lv HEELS PUER ,为 确保 药物 的 
吸收 和 维持 血液 内 的 有 效 杀 菌 浓度 ,必须 牙 
用 静 脉 注 射 或 滴 注 的 方法 给 药 。 但 抗生素 的 
点 图 必 有 俩 接 治 疗效 果 与 病情 而 是 ,… 一 般 应 用 
抗生素 数 日 至 1 周 左右 仍 不 能 控制 感染 者 ， 
BJ pz REFR. 

(2) 改 善 营养 状况 :该 类 病人 人 除 口 服 加 强 
营养 外 ,贫血 者 应 沿革 少量 输入 新 鲜 焉 液 . 利 
桨 或 白 束 白 , 短 期 给 予 少量 激素 ,以 提 融 病 人 
的 刻 激 能 力 , 促 进 病人 代谢 状 念 ,增强 抵抗 能 
力 。 

(3 心力 宫 意 的 治疗 :充血 性 心力 袁 竟 是 
民 虞 类 病人 死亡 的 主要 厚 因 ,特别 是 正常 
pui ai Dat de E E Ul PEU RE REID 
Bj de ro 72 REA A Fr] LESE YE EA TR. e R A 
DOBLES £C CREME IEE, h TARII TERES, 
引起 严重 关 洲 不 全 .难以 圣 受 陡然 增加 的 容 
ET REAGIRE. EE t Wi 
FH 8h, E PR RC 1E ERRA E ELS 
扩张 药 , 减 轻 心 脏 的 前 ,后 负荷 ， Mp 
脉 内 滴 注 多 巴 胺 与 多 巴 前 丁 胺 ,提高 心 所 
收缩 力 与 搏 出 量 ， 

[麻醉 与 体位 】 

全 身 麻醉 ,气管 插 管 维持 呼吸 。 
手术 步骤 了 

感染 性 心 内 路 炎 多 发 生 于 主动 有 防 罗 ,其 
次 为 二 尖 效 ,有 时 三 尖 瓣 与 肺动脉 瓣 也 可 受 
昧 。 因 此 手术 步骤 因 受 累 瓣 膜 不 同 而 异 。 但 
主动 脉 瓣 心 内 膜 党 病变 较为 复杂 ,而 且 手 术 
力 难 .手术 要 点 是 彻底 清除 感染 病灶 ,替换 人 
造 计 膜 ,纠正 血液 动力 学 异常 。 

常规 建立 体外 循环 与 注射 心肌 麻 兽 液 ， 


AMENE. 


待 心脏 停 跳 后 TRE E CU E ERER 
3E BA Sz 5 E E EA ROREIE EEG SD Bb E 
H7 HUE ERBE im BUE TREE UTERE E ACC 
PEH IRE AEIR E W A ULA E K A E 
MERECE. RARE A HERE GE 
Hi a EGR E RAN RC 
ERR ES A VE PAUSE E 99 DEE a F 
EAE EHETE EERTE A 
ARESE R SRUE ERIT A. 

4n Bi PE C PAR e, TE MEET PI U FE AR E H - 
EESAN L IAR e I F EHE E S E. 
按 其 不 冉 部 位 予以 清除 ,手术 方法 如 下 。 

CORRER E Ih :50 ERA SESERTE a RIDE 
BK iS, UR ER e qe , UTER I eb SE RA ER PE ER R. H 
MEREMERE A mb EIER EEG 
与 固定 人 造 瓣膜 。 用 3-0 pRa A 
E NER SE SPUR CEDE SEE SCR Ye Hb vus bp H 
垫 片 打 结 ;与 肺动脉 邻近 的 部 位 , 链 线 穿 过 肺 
动脉 壁 ,再 甸 回 主动 脉 内 ,然后 通过 缝 环 上 部 
AAD. CES A EED hk i E 
在 直 视 下 操作 TIR D DIESE SE O8 6E EE 





a 一 辩 环 内 腑 有 种 : b— EIS S 


GEIGER EM. XGÓBOE p 
i irj B b sr] EE B SE PRSE HL SERE EXC 





"E. qos ps EAS SEEN ESPERE 
ALAR qn -cGTUIER SUI A S5 D IB. PIE 0039 23$ HE 


Ax Eb SERIEA. Begia cud e A eH 
Hye RiBSPRIEB UC Eai R] 2. 
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H2 
a--MPEREBR. b- Hine E 


O GEA BORTER BE : E Zh PA ELM 
tem FOPBES ERRE. E 
zi BR c; P BRE UE IER E FL] Re RT RLE 
ay ASH A AE. EERTUOB GUN 
hb Esp EZ ME H 3E BRUCH e 83 . TE FREE 388 Pr AS C 
DAEN. Mitin TAE. h i d 5€ 
dis. fe E METER A EE EUIS TI, 
Bg I JG I. fF E AR C 5E E 
SE 4 5E XR LEER MX LB rie 8 C PS 
3)。 但 应 特别 注意 .其 张力 不 可 过 大 ,如 换血 
拓 该 处 出 血 . 再 缝合 修补 极为 困难 ,有 时 需 嫂 
AFR ERE, HAS. EERE TER 
D ^ ORRE YA, fr LER] A BOR 
WTE. n AED 7 B5 CS EEERECKC RETE 
[2 i Rd EE KC LED ELE E Are MERRE 
khi ERR. IRIS PAE G E nh FOR ER SE 2E e 
收 补 后 莲 线 直接 链 在 洪 给 补 片上 (图 0. 





(4) 主 动脉 根部 环形 肤 肿 :有 时 主动 驴 法 
心 内 膜 炎 ,邻近 的 环 的 主动 脉 赛 固 炎 性 损害 ， 
ERITAR T NIE IIR PE SE 
KK, Wü pz URGERE RTI SE GRE E RD 
Fi Hj ei UR FE 85 e] RETE AEG E Eh c. EES 
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Wok. ERA LE as CS m B 67. 
fr hmm GNI. DECR A La ak T 
W- Ritet EL ERE G ULCUS] DAR ESTEE 
& T. LL E TREPRLZR OK E 8 EI OMR. 





【 术 中 注意 要 点 】 

CO BUSCO BLA EP : PATER IE FD PER 
K ,特别 是 急性 期 .一 般 均 有 左 心 衰竭 .有 了 旺 
病人 因 感 染 难 以 控制 ,必须 限期 或 忽 症 手术 . 
因此 .良好 的 心肌 保护 是 手术 成 功 的 关键 . 兰 
HE ESRA A RER. fir ERU E 
SK ERE STET EK sf « A o f a CALR A E 
接 经 冠状 动脉 并 晶 插 管 落 注 .或 经 冠状 静 肚 
Std ETE HE. REOR RR HELD LO BERE E 
损伤 . 心 内 直 视 手术 结束 后 ,应 常规 应 用 多 忆 
肢 与 多 巴 酚 丁 胺 溶液 静脉 滴 注 ,并 及 蛙 这 用 
血管 扩张 药 ,减轻 心脏 的 后 负荷 。 

(2) 彻底 清除 感染 病灶 ;主动 脉 大 感染 性 
心 内 腊 炎 ,一 般 病变 局 限于 辩 叶 并 有 鞠 生 移 
E dE UIBRGE RET, EZERSUSE SEES IL SO SS BT 
生物 脱落 .病灶 清除 后 ,用 低 浓 度 的 有 机 砚 冲 
洗 , 然 后 再 用 0. 124 BEER CUP UE WE 
周围 的 脓肿 必须 彻底 清除 ,并 予以 敬 开 . 切 际 
病变 组 织 遗 留 的 缺损 ,应 用 编织 片 覆 补 ,如 病 
变 侵 犯 二 尖 凌 ,也 应 予以 切除 ,同时 施行 主动 
REECE RR. 

(338 fi REFR: EARE E 
lx At Hoo REG. E Bh BOR CREE 
FFA PLAE A ERF. 
EREEREER S TRE. Ehk 
E AE o AAE PI h T ZU RR al Ra A R TS 
室 束 。 因 此 ,清除 此 处 的 病变 时 ,应 特别 谨慎 
避免 损伤 传导 束 , 引 起 严重 的 传导 阻 滞 ， 
【 术 后 处 理 了 

(GD 继续 控制 感染 :感染 性 心 内 膜 炎 病 他 
清除 的 过 程 , 极 易 引 起 感染 细菌 经 血路 播 散 。 
一 般 术 后 继续 应 用 敏感 性 的 抗生素 4 一 6 781. 
并 且 应 从 大 剂量 开始 ,维持 血液 内 有 效 的 杀 
ERE. 周 后 根据 体温 与 血 象 的 变化 ' 可 葛 
情 减 少 剂量 .同时 应 预防 真菌 感染. 给 子 柄 康 
ne HB. 

C2) 全身 支持 疗法 ;感染 狂 心 内 膜 炎 的 岳 
人 ,由 于 术 前 高 热 及 心力 衰竭 ,营养 状况 不 
良 。 因 此 , 术 后 应 提高 病人 的 营养 状况 -入 


竺 敌情 稳定 后 ,还 应 间歇 静脉 输入 少量 新 鲜 
"f. ILE HEGRA. Eih RE ELE 
EE gag € EET ES A ELEUE ER E 
组 织 的 损害 .改善 循环 功能 均 有 良好 的 作弄 。 
(ti 6v FH Ry HRE RB GE 7 剂量 不 宜 过 大 :网 
fe: D TIE UL PIS 0 i95 ELE BE. (o HRS TE R Ea E E 
Bt. 

(3) 折 强 心 功能 的 支持 : 术 后 除 常 规 继 续 
应 用 强 心 与 利尿 药 之 外 .病人 一 般 均 有 心脏 
济 膜 破坏 引起 的 关闭 不 全 ,特别 是 主动 肪 站 
关闭 不 全 ,病人 都 处 于 容量 负荷 增高 的 状态 ， 
而 且 心 肌 药 代 傍 功能 极 营 .本 后 早期 ,补充 血 
容量 时 必须 监测 左 房 压 , 而 且 应 静脉 滴 注 多 
巴 靶 与 多 巴 酚 丁 驴 溶 液 ,在 提高 心肌 收缩 力 
的 前 提 下 逐步 补充 胶体 容量 , 决 不 能 短期 太 
量 输血 ,加重 心脏 的 容量 负荷 .如 左 房 压 升 主 
?kpa (15mmHg) , BI P FH EB 35 9135: IP ILE 23 
To db BRE BE A BE E CIE BP BI Je fg 12 AS ES 
$5 5S iETERLA Z5 93€ & ERE OB REHE] 
作用 . 
【主要 并 发 症 】 

CERIS ; den ELTE CD PERRA IR 
水 后 主要 的 并 发 症 。 发 生 的 主要 原因 是 炎 性 
病灶 清除 的 不 彻底 ,锋线 割裂 准 环 组 织 引 起 
因此 ,应 强 调 针 对 上 述 原因 加 以 预防 ,但 其 发 
生 率 仍 较 其 他 病变 的 加 膜 蔡 换 术 为 高 ， 

(2) 急 性 心力 衰竭 :感染 性 心 内 膜 炎 手术 


后 发 生 心 力 赛 竟 的 主要 原因 ,是 术 前 心肌 的 


炎 性 损害 与 次 膜 破坏 发 生 的 严重 头 闭 不 全 ， 
正常 的 心肌 难以 甜 受 突然 增加 大 量 返 流 的 容 
域 负荷 ,其 次 为 术 中 心肌 缺 熏 侠 氧 性 神伤 .如 
术 后 晶 期 处 理 不 当 , 补 充 胶 体液 过 量 , 更 加 重 
心脏 的 容量 负荷 。 这 类 病人 术 后 一 旦 发 生 心 
力 误 竟 ,很 准 治疗 ,而且 可 以 引起 多 脏 器 功能 
就 竟 . 可 促使 感染 复发 ,发 生 败血症 ,因此 , 议 


亡 率 很 高 ， 
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49.1.2 病灶 清除 与 瓣 蚤 成 形 术 
Debridement of lesion And valve 
valvuloplasty 


感染 性 心 内 膜 炎 发 生 于 主动 脉 瓣 者 ,由 
于 瓣膜 破坏 严重 ,病变 复杂 ,次 膜 成 形 的 机 会 
极 少 , 二 尖 交 区 或 三 尖 获 区 的 心 内 膜 炎 , 经 内 
科 治 疗 炎 症 静 止 后 ,遗留 的 瓣膜 损害 有 时 可 
用 成 形 术 纠 正 。 近 年 来 ,文献 报告 急性 心 内 瞳 
炎 采 用 斩 腊 修补 的 手术 方法 ,多 数 病 例 可 以 
治愈 。 
[à yu 

(1 二 尖 瓣 区 心 内 膜 党 病变 侵犯 的 范围 
一 般 较 主 动 及 瓣 轻 , 常 常 权 有 瓣 叶 穿孔 或 破 
坏 , 有 时 引起 硒 素 断 独 。 如 病变 局 限 ,大 部 分 
轴 叶 完整 , 腿 索 未 受 侵 犯 者 ,可 清除 病 注 . 榨 
损害 的 部 位 与 程 庶 ,施行 不 同 的 矫正 成 依 本 : 

(20 ZI PED P3 Z6 ATEC CERN 
较 低 ,三 涯 瓣 的 炎 性 病变 较为 局 限 .病变 名 局 
限于 瓣 叶 , 国 此 ,应 争取 作 准 膜 成 形 术 : 
【禁忌 证 了 

(1 感染 病变 广泛 ,特别 是 主动 脉 次 有 的 病 
T, REEERE, EBEX85NES. 
不 能 作成 形 术 ,必须 施行 办 膜 替换 术 ， 

(2) 二 尖 汐 区 的 心 内 腊 炎 , 除 鸭 叶 有 损 囊 
外 ,合并 有 前 多 边缘 大 部 分 峙 索 断 裂 者 ,不 能 
作成 形 手 术 。 
Ug Sm 

£u. EE. WE. 
【 手 本 步骤 

PAARE PHE, PEKEE, 
EAT qf). EAE O EET O H 
不 同 的 成 形 方法 。 


49.1.21 —XNIEHERSERÉRA 


Repair of Localized Mitra! Leaftet Defect 


前 闪 叶 的 炎 性 损害 形成 的 缺损 ,无 论 面 
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BUK 4 EG FH SR ZEE GE LEA BUE NR 
的 面积 虽然 大 臻 相等 ,从前 状 的 粗糙 区 : 即 关 
"Bm EE NgCT.R REGIE SS 
ERTER DREXR EE., —E8RBVREHI 
HE 83 Fr 8] dX I3 ih OE PHILIP ORBE ij 
ARWR, RA LA 4-0 JE Ge ER E fl 
S aae TEEGA E br ORG EDLET 8g 
Wurg£ GEBCS EDGE o t4 5 S LREURURE 
Hr E SI BE LE RU d dme db e] f PA E BIOS , 
P ERR PROS -- 885r ELO DESE 6 BI SEC 
1 .图 2),-- 般 不 会 引起 锋 罕 或 关闭 不 全 。 
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4.1.2.2 DERRADEIRA 


Repar ci Anterior Mitral Leatiet Marginal 


Defeci 


RRENA ES AGUIRRE ox 
Xn LERTAS h RT BORN RRI R. HE 
42r dd RATHER RER EUR 
Bd. HUE BO ih de SK FREIER YR 4 pem f 
ENDS HEU EE BS Rt da HE RUBORE E B3 


SB PEE th TARE mm IE 
iE fEIRIBEASE Gr. 3fF dE GR LOS F- 3 PDÉ 
5k UD. 
[ L- 
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49.1.2.3 二 尖 角 后 交界 邻近 着 叶 缺损 收复 术 
Repair of Posterior Mitral Commissural 
Leaflet Defect 


O Igi 3e RES ER EC BE PC TER RES 
AK. B. —ASHHSESTEENIZAGEEXE 
3R dc. TEE ERR E SD PIRE EE NE 
amr ADUE Je ESL ERI RR tp Sp. 
RE TOT EAS BE CIB AE FREIER IS] 98 S ES 
FE] RAE t T VL D)ER GERI I 
损 边 缘 与 礁 环 对 合 链 合 ,重建 后 交界 ,将 前 、 
KB ED BESSER 2 一 3 fr. mAH E ELE 
HEAT. RETE BIRDS] DOE Er PCR TRE RS E 
闭 功 能 (图 D. gm EH EROS EUR SUE 
仔细 设计 ,首先 作用 针 支 持 锋 线 , 观 察 其 怒 补 
的 可 行 性 ,再 作 精密 的 间断 缝合 。 





4.1.24 ZXWWMUGUST 


Repair tt Tricuspid valvutar Defect 


4D 8pD PEE E IUAED IP. ZRD 
P3 88 A6 HH FA UIS ELE] LAORE EL S 
Tn oi e qui 85 pg 8 £z R 7 EIE K, EE 
CIXIDRQDHROESOHOMORERGRARBEBJELAÉES. Vv: 
PERRA nU SUE SP eec UL. d 
ge ite (y H E n ox A y CIE BOR 
RER BEBE TAZA: DRA E 
TER EJES 4r HERNE R: KTERE 2G. 
SR EE 1/2 ARR RAT. PERS E TS] FRI 
作 后 方形 切除 ,用 5-0 XE pa d Sk RIER A UJ 
Wk ATEITIS S x A GE H ET DER 
BiipH]3-0 聚 丙烯 锋线 带 自 体 心 包 垫 万 作 间 
Br ex [RITE AE C D. 


EET — m M — ——— MM UII T. 








他 前 状语 部 切除 与 二 辩 化 成 形 术 : 

Reection of Rear Part of Anterior 
Leaflet with bicuspid — plasty 

ZRA E R JER E MR JE 
E D ÉL EE RR 55 E D n RE UNE 
[H 393 5; HEB EIL RRE UU 3M. 
i RS S ER FE x87 STE Ta] Der Pg e 5 S 
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GB NE BERCPEREDUECOR ; 


Repair Anterior Leaflet with Patch and 


Chordae Transferplasty 


-—gemepunpdeqtiie Boum t. 


MEM oii LR 
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Ux kr H Aak RES ERE B9 BLOGO BL. 
F Re a th ET RAE AE RE RU] Ar 
与 其 相连 的 有 新 头 肌 ,把 切 汤 腿 索 固定 在 心包 
+A BRR E ,形成 新 的 有 牵引 功能 的 前 瓣 。 
最 后 加 作 瓣 环 成 形 术 (图 3) ,避免 遗留 关闭 
^4, 
【 术 中 注意 要 点 】 

(1) 邻 近 病 变 泊 腊 的 切除 范围 ;感染 性 心 
内 膜 炎 施行 娘 膜 成 形 术 ,为 了 避免 感染 复发 ， 
MEEA ERR ERAR. -A 
1. 73 Er Vs BR. Er Uo, A3 7 3e 2B 2H S SI E IE 6 83 
ARIRE 2mm 为 宜 。 因 此 ,必须 详细 探查 次 
膜 的 全 部 结构 及 其 邻近 的 心肌 。 如 炎症 病变 
广泛 使 多 腊 的 大 部 分 组 织 受 损 , 则 不 能 强行 
作成 形 术 。 

42) 修神 材料 的 选择 ;细菌 性 心 内 模 炎 施 
行 洁 膜 成 形 术 ,为 了 避免 炎症 复发 .以 选择 自 
体 材 料 为 主 , 激 腊 识 损 首先 考虑 应 用 上 自体 心 
包 , 即 便 加 固 和 缝合 用 的 垫 片 也 应 米 用 心包 为 
E WREE ETARE BA i A Fie, 
但 根据 作者 的 经 验 , 以 不 用 异物 成 形 环 为 宜 ， 
而 应 尽量 修复 DD xy EUN. 

细菌 性 心 内 异类 行 病灶 清除 与 瓣膜 成 形 
术 病 人 的 术 前 准备 .体外 循环 与 心肌 保护 . 心 
内 直 视 手术 的 常规 操作 、 术 后 处 理 及 主要 并 
发 症 详 见 有 关内 容 ， 


人 造 办 膜 心 内 腊 炎 


Prosthetic valve endocarditis 


49. 2 


NERE OAR K ERIE E BAUT 
种 严重 并 发 定 。 通 常 分 为 早期 ( 术 后 <<6ud ; 
REEEIORE OP ELIO. Ee KT 
感染 的 发 生 率 高 于 二 类 着 ,这 与 主动 脉 泪 路 
EE BU LIS EA UUU D ARES 3CR 26 AU 
E YET INIM 

A IEGIEIBOD PN RE e E RARE PE 53 Eg FERE 
MEDI BEAE B E AS D e BERETE ERE 








PUES BOR UR AGEURIUS EI ORR., 
3| EXER UR ES BIARRA EE E 
WDDETPPEDAEEXNETLIURINEDI 
B 4U EGRE RS LER OIAR ERCI E 
可 侵犯 室 间隔 影响 到 传导 束 。 生 物 辩 置 入 人 
体 后 发 生 的 生物 畴 心 内 腹 炎 的 病理 变化 主要 
在 拆 叶 ,表现 为 袭 生物 的 形成 , 钴 叶 的 破坏 与 
CENLUITIPTN 

人 造 瓣膜 心 肉 膜 炎 不 但 诊断 困难 ,而 日 
其 预后 较 自体 着 膜 心 内 膜 必 差 。 仅 用 抗生素 
治疗 早期 人 造 固 膜 心 内 膜 炎 的 死亡 率 约 为 
73% ;晚期 者 为 45 冯 。 而 且 虽 经 早期 的 抗 生 
素 治 疗 ,症状 消失 ,但 易 复发 。 因 此 ,近年 来 . 
部 主张 早期 手术 治疗 .清除 局 限 的 感染 病 疆 ， 
避免 炎症 对 周围 正常 心肌 组 织 的 侵犯 . 香 行 
再 次 瓣膜 替换 手术 ,恢复 正常 的 庶 液 动 廊 学 
功能 。 


49.2.1 BARRARA 


Re — replacement for prosthetic Cardiac 


valve 


[i$ url 

CD PALA i ES D BE BER | de c DE a 
EOJ. XXMEmu cR EGEEUSBPSSS 
D AMAREN ETLABETRAN 

O ERY HgemLESR)-d. E 
3t Un a dE tb RE m Ep PEER P 
好 转 。 

C3) 感染 继续 向 约 环 周围 扩散 .发 生 心脏 
传导 系统 障碍 。 

(4) 感 染 细 菌 发 生 抗 药性 ,如 革 兰 氏 阴 性 
48 B e, A, RERBA EC BEL PED DN REA ERRER 
用 手术 治疗 。 

(5) 感 来 一 度 控 制 , 临 床 征 状 消退 .严谨 
养 转 为 阴性 后 ,再 次 复发 者 ,应 豪 不 犹 耶 地 进 
行 手术 治疗 。 

C6) 反复 体循环 动脉 栓塞 ,特别 是 超声 , 


3gpg Erdr mone bs. 

CO A GER Er SOR S PULO US IS R r8 
于 感染 严重 ,病情 迅速 垩 化 ,应 用 抗生素 治疗 
无 效 , 应 尽快 王 术 。 

AJ PEEL PS EE 6 foa Ae (T PEDCAEHR 
E H8 ZR AI 38 ES UE. TR BI ee DÀ RENE S E 
6: YE AL IECUR YE EL EOAR K ERREUR SC 
[CFRE] 

3f: E RERE P H G RIEF AREA i 
iH gap er EEH, AMBE aAA FE 
HEAR a BR A Ie GERENT E. 
TÉ BR PSGRECFOR Ap BUR CAS YE FER 
hk fi . du E mf e HS PRESE . aT or FH ARE a Hv 
i zh cher eH PP a FPE DC DELETE BOUE 
LE BP OUBERRLIÉE o 

(oa Br 5 E ah BK UID 36 BEI D B3 JR 
i] , Ri Fi Tet BERE RC DT n E 0 RR D LT O 
Xi D pd S E sp RESEBLE . 
ARINEIX JRCUT EI 259 BS BE E (8 8 «Pr o HEUS 
与 房间 隔 切 口 ,这样 有 利于 手术 里 的 显露 ,使 
PEREI. 

(DRAERS A RAE : 9 RORIS 
区 后 ,探查 炎 性 病变 的 程度 与 侵犯 的 范围 .用 
3] BET 3c [E UA ERHET LACE SC 
S ULBOR , aT Hid 22 £E E SE AR ESE S]. SE 
AGES SEXT A BERGE SIR] 6] BR LL IE 
aAA ,把 异 面 分 出 ,然后 
giu iex sub RARUS ZB ER TEC 
Tob TER ,避免 损伤 周围 的 重要 组 织 , 以 小 
亲 片 逐步 切除 病变 组 织 与 病变 的 淆 膜 。 创 面 
和 心 腔 以 抗生素 溶 滚 反复 冲洗 ,便于 清除 感 
染 的 碎 悄 与 异物 。 然 后 再 用 0. 1908 R 
溶液 作 二 次 冲洗 ,最 后 以 0. 126 BL BE TREE H 
a em cu. 

(3) 置 放 斩 环 颖 线 :, 人知 瓣膜 心 内 膜 炎 切 
除 病变 组 织 后 ,自体 辩 环 可 能 国光 周 脓 有 种 页 
被 切除 。 置 放 瓣 环 链 线 时 应 和 根据 不 同情 况 进 
FRANHER REFRE, KARER IF 
ILE iw G. AA M R Ee 
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环 的 上 方 1.5—2cm lb. KARERE TT 
BB, fE^ BEER IR SHEER BAS UE CIS RE 
(B. 7 BEXS BREF ER EEUU BRORETT 13707 
ERRERA A ETE. IE Yk. pex Hoi 
1AE GIA RAHE TA EER S RISE 
免 因 张力 过 大 引起 撕 裂 。 


] 一 切合 ; 2—*£'' 

(4) 彻 底 清 洗 术 野 ; 心 内 直 视 手术 结束 ， 
心房 或 主动 脉 切口 链 合 后 ,还 必须 应 用 抗 生 
素 液 冲洗 手术 野 : 此 外 ,必须 彻底 引 血 .并 在 
胸骨 上 置 放 冲 洗 管 , 级 痛 与 心包 切口 分 别 置 
放 引 流 管 ,必要 时 可 帮 术 后 纵 陋 冲洗, 预防 或 
治疗 纵隔 感染 。 

〖《 术 中 注意 要 点 卫 

(1 避免 遗留 颖 环 的 残存 异物 :在 清除 病 
灶 和 折 除 原来 的 人 造 瓣 膜 时 ,为 了 不 损伤 月 
体 的 辩 环 ,有 时 可 能 切 破 链 环 , 遗 留 部 分 六 环 
的 编织 品 .由 于 瓣 闽 的 感染 ,在 狼 环 的 编织 阁 
内 与 原来 缝 线 的 线头 上 ,都 可 能 育 潜伏 的 强 
菌 生 长 ,因此 ,这 些 残留 的 异物 必须 仔 缠 清 
除 , 以 防 感 染 复发 或 新 蔡 换 的 人 造 贰 膜 送 环 


Te a rr ai 
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与 刘强 接触 不 牢 ， 

COBRAR Ia SER LAS TT Bp RE ER A1. 
Air E 5 k AE K JE B PI idR ER ATE E] HE 
o [SN BS e RIESCO] RR LZ PEHA 
iE. TRKA AW d iki. uo 3 一 8 的 
AL 918i LU EAER TIS Hp a E MESA 8E Gr OC iR D 
nf a Hj sb E i e ok FH 28r C Bo RE TESTER SÉ 
(ux EE EE a S8 BE BD DS SER 5L. TEL 
iz GEG .RIDBPE BON IRSEE.RDE A 
W, 

全 关 玉 后 处 理 及 主要 并 发 症 在 原 发 性 自 
He coi BÀ Ae rP CUN SU. 

CIL AGGERE D LER Je ER BER] Nb: 人 
XE LR RE E R FF GETERS EE [E S PREISE 
BE. AL ERAT Se PA A RESO: EU RR 
iB. gb 9p EPR R3 qe) dE CAE ECL CM 
Ja Bic gh i tef d: an ek t s BASS oo LR S 
起 的 宗 问 隔 穿孔 FERRE Rayo] SE 
fi T RIT. 
[rr xxi fg 

XE e E 09 B AFERECE ESP 
We PAREL AIIE FE A R ROR KR AE E E 
相关 。 原 发 性 感染 性 心 内 膜 炎 出 现 中 度 或 重 
度 充 咀 性 心力 衰竭 时 ,内 科 洽 疗 的 死亡 窑 为 
635: 10023 M FR AYT RIA 2026 0 337. 
这 几 年 来 手术 死 玄 率 已 降 TUF. AGÉ 
瓣 弄 替换 术 后 感染 性 心 内 膜 炎 内 ,外科 的 两 
种 不 则 治疗 亦 有 明显 的 差别 。 一 般 慢 性 感染 
心 内 膜 炎 择期 手术 的 死亡 率 较 急 性 为 低 , 与 
其 记 病 国 引 起 的 钴 膜 损害 进行 择期 手术 的 结 
Riu. bd YEERPIDE 1991 年 初 ， 
手术 党 疗 感 染 性 心 内 膜 炎 43 例 。 早期 死亡 5 


Bi.) 11.6595 其 中 急性 心 功能 不 全 组 . 手 
术 死 亡 率 为 27. 41%: 其 慢性 心 功 不 全 组 .元 
HAEC ECAC S A EPRA 
zaa 2 S8.BdizhKkAE 3 8]. 3E e ak IS. 
115). FJfE T SHE E E DLE RS RUE . [5] AE t 
修补 .无 早期 死亡 ,近期 疗效 良好 。 


ER 
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Postoperative Recurred Valve Disease 


ir; A. AA E ETT IIO REA RR BI] A 0r ER 
SH BR CELER BCRBEBUBHSOR , 术 后 因 各 种 原 
全 . 属 噶 病变 复发 ,或 人 造 准 膜 功能 障碍 , 称 
基 二 复发 性 瓣膜 病 , 如 须 采 用 手术 子 以 纠正 
者 , 称 天 次 辨 了 有 手术， 

dq BILAN ERE UDBRS SUE 
Re EEEE ATR [ECT ERANA, 
并 不 能 完全 恢复 裤 膜 的 正常 组 织 形 态 及 绪 
kJ ,也 难以 阻 抑 其 病理 变化 的 继续 发 展 .特别 
是 风湿 性 心脏 多 腊 病 , 术 后 仍 可 以 因 有 反复 风 
湿 活 动 ,加 重 准 腊 的 病理 损害 ,引起 扒 膜 继续 
深厚 .重新 粘连 .钙化 加 重 , 再 次 导致 功能 障 
竹 ， 旨 前 临床 所 采用 的 各 种 人 造 准 膜 及 其 它 
修补 的 代用 品 , 均 未 达到 完全 理 轧 的 程度 F 
在 着 原 发 性 嚣 膜 结构 套 坏 , 术 后 血栓 栓塞 RE 
HR GELARA SEE. DIC. ERDONERR 
手术 不 但 难以 避免 ,而 且 , 随 着 瓣膜 手术 的 广 
江 开 展 . 奖 例 数 上 日 益 增 多 ， 

圭 次 瓣膜 手术 和 首次 手术 相 比 ,有 以 下 
An DEREK ,病人 全 上身 状 况 差 , 心 腑 
小 能 损害 严重 , 常 合并 不 同 程度 的 重要 了 脏 器 
四 蓄 不 全 ;有 的 因 斩 膜 急性 功能 障碍 ,引起 急 
吕 的 血 流 动力 学 障碍 .必须 限期 或 急症 手术 ， 


不 能 进行 充分 的 围 术 期 准备 。 扩 和 原 钨 部 正中 
FUT. AAR EARLE RD E 
致密 的 粘连 ERICEARUTTE S AER IE 
Km CERM. SITIIABOENM 
过 ;不 但 延长 了 手术 时 间 . 而 且 可 引起 广泛 型 
活血 ,加 心室 部 位 的 广泛 粘连 ,导致 心脏 在 狗 
腔 内 旦 固定 状态 ,因此 ,瓣膜 尤其 是 类 办 于 
术 时 ,显露 受 限 而 增加 手术 的 难度 . 让 切除 不 
3 Xp S AGES SBOR EUR GE EE mE 
& ig er ree ua ERE. E LRR 
4 9 i D PUR RD RR LRL ARR IER 
中 ,增加 了 再 感染 的 机 会 。 鉴 二 上述 原 国 A 
KERFA. ARRERA. FRE 
亡 率 和 术 后 并 发 症 明显 高 于 首次 手术 ， 

因 首 次 被 膜 手术 术 式 的 不 同 .再 次 导 政 
手术 主要 包括 下 述 各 种 方法 ， 

(1) 再 次 办 膜 扩张 及 成 形 术 ;包括 再 次 河 
式 二 尖 拓 狭窄 分 离 术 ; 闭 式 二 尖 汐 分离 后 直 
视 成 形 术 。 

(2) 淮 膜 成 形 术 后 区 膜 替换 术 . 

(3) MEME GEH ACRI ELUORE UE B OR 

(4) AGE RERUREUR OR 

(5) A 3d RE RD n Ee ERROR. 


510 手术 学 全 集 ' 心血 管 外 科 关 


Xp LS] BRKÍi Ge $29 5 ux 
ERER . HEB CIRA. LARARE HR 
tb qe ot E EC HE, SYL TEC Jer. DR 3E 
WEGE EROR E LER AA BR EGO tod 
XE 5p BILE REEN E SB OURIS EHÉCR fH 
[n], RUE. S RUE ERA RARR. USUS 
Iz £54 3 A E ERR MIL HE IA PR R — ER A 
E. 


50.1 再 次 瓣膜 替换 术 
Re-Replecement of 
Cardiac Valve 


Prosthetic 


33j /. 3C Bi Er ECT DL AGE ES EE RC kA 
生 国 安生 人 人 洗 窜 膜 内 源 性 ,外 源 性 功能 障碍 
或 六 发 症 , 必 须 急 除 与 更 换 新 的 人 闪闪 膜 , 帮 
能 恢复 血 流 动力 学 功能 ,矫正 所 产生 的 并 发 
症 . 称 再 次 准 膜 蔡 换 术 . 再 次 瓣膜 幸 换 术 的 发 
AL 0H 450-9. 59S EUR EES TERIS FH 
Bj) NIEOGETUDGOG. EARR RR 
的 病人 ,都 存在 不 同 程度 的 心 功 能 损害 ,并进 
行 性 加 前, 特别 是 机 械 辩 急性 功能 障碍 ,病人 
往生 突然 发 生 心 源 性 休克 .急性 肺 水 肿 ,甚至 
心 圣 又 停 ,而 须 施行 急症 手术 。 此 外 ,由 于 再 
次 手术 的 操作 困难 ,其 术 后 并 发 症 及 手术 死 
亡 率 , 均 较 首次 手术 为 高 ,尽管 近年 来 由 于 手 
术 技 术 的 改进 及 心肌 保护 渐 蛋 完善 ,但 急 证 
手术 病人 的 死亡 率 仍然 达 5095, 
DERE) 
OD APRES: ERRA 
点 为 耐久 性 差 , 植 入 后 10 年 ,超声 检查 证 明 
LLL MUR AS pos BT LE BUS ERES, 
穿孔 或 钙化 等 改变 ， ,这 类 病人 不 论 有 无 自沉 
ge. BH . BURNER. HLBOR 
85555 13 3E TR RT ACRI ERNA REF HS LUE 
MER Su db AEREE HR LR AX 
FARE. o HER EA TRE na pros an. 








多 数 病 作出 现 急 性 循环 功能 障碍 ,需要 急症 
TOR. 

(2) A IE EET ÉE E i 
ERARA EAGER ER daf 
FERH HIRAET Sk cii 
PEAGEHNEHREUE RS IX UGG EXUPBAERCR 
25 , T3 np ER jl HR UE) 25 2) . 5 0 RE T ESL P iR 
f53go XEXEREKC TU SIOKEAUCE .锋线 在 心室 
mm Se AN RP SEACUR LES np TEE TA Ee 
障碍 ,需要 急症 手术 替换 淤 膜 ,少数 病人 公 需 
去 除外 源 性 因素 而 不 必 更 换 汶 膜 . 

(3) 人 造 因 腊 有 关 的 并 发 症 ; 主 要 包括 作 
造 鸭 膜 心 内 膜 炎 ,应 用 抗生素 无 法 控制 的 病 
A.E E S E ILTETE X, ATEREA RAA 
A x H8 ER BAT JR DL 5 | E f PEE ERE Ts d t uda 

(AEREA R: R OUR ET 
LO SP PEUESESN dB; E paE AAE. at 
观察 ,如 出 现 严 重 的 溶血 或 自流 动力 学 疏 变 
者 ,必须 手术 修补 .但 有 下 列 情况 者 必须 再 次 
换 辩 :中 第 一 次 应 用 的 人 造 拆 膜 为 生物 加 ;2 
广泛 或 多 处 浴 周 漏 ,多 环 组 织 形 成 较 大 的 总 
损 难以 保证 完全 履 复 的 病人 人 ;加 心 内 腊 炎 引 
ie 938 8] AGERE SEL E LC EUER 
m. 

(5) JL BERE HME . JL ERES 85 
HAAA ERE REI] A GENER LER E EP T 


RARE SLTCRLA BSEC IA N bE HE 


血 量 的 要 求 ,出 现 瓣膜 狭 罕 症状 , 需 用 大 型 台 
的 准 膜 替换 。 

(ORE IRIS : 8 CBE IE VIDE RSS A- 
ESSA — HERILIEUEC RS AEDIUER RUN ERE 
需要 作 软 膜 替换 术 时 ,由 于 生物 凌 使 用 年 限 
已 长 ,不 论 是 否 存 在 结构 豪 坏 , 应 一 并 于 以 莹 
换 , 避 免 术 后 天生 物 次 衰 坏 再 次 手术 。 此 外 、 
原先 将 换 机 械 痪 的 病人 术 后 因 病 人 的 特殊 二 
况 或 发 生 其 它 疾病 ,不 能 继续 杭 凝 治疗 时 , 需 
将 原先 的 机 械 钨 改换 为 生物 的 。 

[ERE 

OLARAM e V RR € N AFRE 


战 泌尿 生殖 系统 感染 ,如 病情 允许 ,应 在 感染 
控制 后 于 术 。 旧 感染 性 心 内 膜 炎 病人 人 例外。 

(2 重要 肪 器 急性 损害 :这 类 情况 多 见于 
Pr CAES BHSCR E A AGERE DG ,未 及 时 
下 术 发 生 进行 性 心力 衰竭 ,合并 重要 脏 器 严 
鲁 损 沉 . 礁 以 前 受 再次 手术 者 :应 视 于 术 弟 的 
冯 验 与 设备 条 件 , 列 为 相对 禁忌 证 。 
CUI 

H8 DE A si SEES 27] BE PER 9 EEAS TL C A 
学 改变 的 情况 ,病人 的 心 功能 状况 ,手术 时 机 
的 选择 可 分 为 三 种 , 术 前 准备 有 所 不 同 。 

(1) 择 期 手术 :病人 心脏 功能 尚 处 于 稳定 
的 状态 .允许 有 较为 充分 的 时 间 准 备 ,病情 改 
善后 进行 择期 手术 。 其 常规 术 前 准备 与 首次 
手术 病人 相同 ,但 需要 特别 注意 下 述 事项 :出 
信 族 处 理 ,应 用 抗 此 治疗 的 病人 , 术 前 停 服 扩 
Ej 3d. A SE ME BS REA TE ZEIT 
AR OBERE EHA TOR RP LL AC BE 
血 是 常见 的 合并 证， 必须 准备 足够 的 新 鲜血、 
血 六、 纤维 蛋白 碌 , 凝 血 酶 原 复合 物 及 血小板 





等 凝血 生物 制品 ;全 在 开 胸 前 应 作 好 股 动静 ， 


屿 插 管 的 准备 ,以 防备 在 紧急 情况 下 ,如 心脏 
停 搏 .大 出 血 等 ,立即 进行 股 一 股 转 流 与 降 
iB ,快速 开 胸 作 右 房 播 管 建立 体外 循环 :中 隘 
本 前 必须 作 好 体外 循环 转 流 的 准备 及 三 个 以 
上 的 输血 通道 。 

(2) 限 期 手术 :病人 心 功能 状态 旦 进行 性 
恶化 ,应 用 药物 治疗 只 能 获得 短 时 间 改 善 , 且 
短期 内 可 以 再 度 加 重 。 这 些 病人 在 短 时 和 间 内 
作 些 准备 ,施行 限期 手术 。 术 前 准备 除 择期 手 
术 病 人 要 求 外 ,应 特别 注意 以 下 凡 点 :由 积 极 
药物 治疗 ;绝对 卧床 休息 ,应 用 强 心 、 利 尿 、 扩 
血管 药物 及 少量 激素 ,控制 心力 衰竭 ,纠正 电 
和 解 质 泰 乱 ,改善 营养 状况 , 稍 有 好 转 , 就 即时 
手术 ;名 密切 观察 病情 ,用 药 后 心 功能 未 能 改 
车, 或 发 现 肝 、 肾 、 肺 等 重要 及 器 功能 损害 ,如 
不 手术 将 导致 进一步 垩 化 者 ,应 改作 急症 手 
术 ; 国 在 有 限 的 时 间 内 ,进行 必要 的 检查 , 包 
括 冠 号 造影 ,主要 赃 器 功能 检查 等 ,并 作 好 有 
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英 措 施 的 准备 , 恕 主动 脉 内 气 赛 反 搏 、 左 ,性 缚 
Bl 3& E RAE Dr LCD DK PP f 9 P7385 t ES Gp i 
TR AARRE S iE RENTA k HI BE 
kS hv FR SL SR: SEE MR eR OU 
AE. 

G)SmBE TOR : HF AGEOREER Gon rh REPE 
碍 ,或 某 些 诱因 导致 的 急性 心力 误 竟 或 肺 水 
肿 ,甚至 心脏 停 搏 ,药物 治疗 难 以 维持 短 环 功 
能 的 低 限 水 平 , 必 须 立 即 手术 , 才 有 可 能 挽救 
生命 。 术 前 准备 的 要 点 是 分 秒 必 搜 地 争取 病 
大 在 心脏 停 搏 前 建立 体外 循环 .因此 ,平时 必 
须 作 好 一 切 抢 救 器 材 的 准备 ,一 旦 发 生 上 述 
情况 ,应 当机立断 ,党 要 时 因 炳 情 遇 险 可 在 设 
备 条 件 较 好 的 监护 室内 手术 。 抢 救 的 措施 包 
括 : 中 立即 气管 播 管 , 畏 助 呼吸 ,用 用 呼 气 末 
正 凡 呼吸 ,静脉 滴 注 正 性 收缩 能 药物 ,常用 有 
有 和 多巴胺 与 多 巴 酚 丁 胺 联合 应 用 .提高 心 捕 
出 量 , 维 持 主要 脏 器 的 血液 灌注 ,并 静 叉 注射 
西 地 兰 与 速 尿 ,快速 利尿 与 脱水 .心跳 骤 停 的 
FA MZE RESEM., BOOBEPX E EIS 
稍 有 改善 ,也 应 及 时 急症 手术 .他 对 基本 明确 
诊断 病人 ,过 多 的 检查 将 会 失去 育 刊 的 于 术 
机 会 , 仅 在 病情 允许 的 条 件 下 , 床 旁 彩色 多 普 
勒 超声 心动 图 检查 ,有 助 于 对 人 人 壮 玖 膜 功 能 
的 判断 . 辐 终 止 抗 疑 治疗 了 方法 , 术 前 静脉 和 主 射 
维 生 下 ,20mg , 即 可 进行 手术 ,但 在 关 胸 前 过 
查 上 凝血 酶 原 时间 , 使 其 达到 正常 水 平 , 必 要 时 
可 再 追加 剂量 .加 在 开 胸 同时 ,迅速 建立 股 一 
股 转 流 准备 ,如 血压 难以 维持 或 心脏 停 搏 者 ， 
应 进行 股 一 股 转 流 降温 ,用 最 简易 的 方法 进 
胸 ,经 右 房 作 上 上 腔 静 脉 插 管 ,建立 体外 循环 ， 
尔后 阻 断 主 动脉 ,注射 ， DALRA ETU N 
手术 。 
[麻醉 与 体位 】 

气管 内 插 管 全 身 麻 苹 。 重 危 病 人 或 怠 症 
病人 ,一 般 采 用 清醒 状态 下 气管 搬 管 ,预防 请 
导 期 固 缺 氧 而 发 生 心 脏 停 搏 .仰卧 位 , 青 部 不 
B. 
FOREX 
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(]) 进 胸径 路 :对 已 作 过 胸部 正中 臂 开 切 
中 的 病人 ,根据 病人 危重 情况 及 心包 粘连 的 
严重 程度 ,以 下 几 种 手术 切口 可 供 选 择 ， 

小 胸部 正中 切口 :胸部 正中 切口 对 心 胜 
各 部 位 手术 显露 良好 ,是 二 次 手术 常用 的 切 
口 : 由 于 胸骨 后 原 切 口 处 形成 致密 的 粘 带 , 青 
次 手术 锯 开 胸骨 时 可 损伤 心包 内 心肌 与 大 血 
管 , 引 起 大 出 血 。 因此 ,应 着 慎 操 作 , 防 止 损 
伤 .手术 操作 ,切除 原 皮 肤 切口 的 疤痕 组 织 与 
皮下 组 织 ,拆除 原 胸 骨 岗 丝 颖 线 , 用 电 刀 烧灼 
原 胸 肯 切口 骨膜 后 ,用 摆动 胜 骨 锯 在 胸骨 表 
量 自 下 市 上 逐 段 饮 开 ,直至 心包 粘连 处 .胸骨 
锯 开 后 ,用 小 撑 开 器 轻 轻 撑 开 ,用 电 刀 或 剪刀 
紧 贴 胸骨 切 缘 将 二 贫 的 粘连 交替 分 开 , 并 逐 
EU CREE Ze QU AE SENE zh BOR , 右 便 
REAC. IH AUS BARCO RUNDE, S 
数 病人 胸骨 后 粘连 稀 松 ,在 缺乏 摆动 锯 的 情 
况 下 ,可 提起 剑 突 , 直 视 下 锐 性 分 离 胸 骨 后 不 
iE , if 5r Bg RE RAHENA EE OT RAI 
骨 , 直 至 初 口 全 部 显露 .胸骨 骨髓 的 止血 方法 
与 首次 手术 相同 (图 1. 图 2)。 
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1 胸部 正中 切口 


他 胸部 正中 偏 右 劈 开 切口 ;该 种 切口 适 
用 于 胸骨 后 粘连 致密 的 病人 ,或 急症 手术 ,可 
缩短 开 胸 的 时 间 。 其 缺点 是 蜡 露 心脏 不 如 正 
中 切口 好 ,不 能 同时 进行 冠 脉 拱桥 手术 .但 比 


& IT RR ER SON RP ERR DLP REESE 
完成 。 





图 2 Hug 


手术 操作 : 自 原 切 后 切除 手术 宪 痕 下 皮 
下 组 织 , 拆 除 胸 骨 钢 丝 , 距 诛 胸骨 正中 切口 向 
Hih 0. 57- lcm, 避 开 胸 骨 后 原 切 口 形 成 的 臻 
密 粘连 区 , 辟 开 胸骨 右 伍 部 分 .首先 自 剑 帘 部 
ÉCHUT ^r BRAUCHE CE RjiW d ES iS BRE 
B33rE.YRIEBEGEB ER. SHébey D 1.3 处 .车 
口 逐 步 转向 正中 ,以 人 恒 显露 主动 脉 .该 切 忆 三 
显露 主动 脉 .部 分 右 室 及 右 房 。 必 去 时 ,石和 直 
视 下 锐 性 分 高 部 分 堪 侧 烙 连 及 电 面 心包 粘 
连 , 有 利于 心肌 保护 及 除 额 操作 .此 切口 在 关 
胸 时 ,必须 将 右 侧 肋骨 自 上 死 下 用 铀 经 织 阿 
依次 编列 固定 ,然后 自 肪 间 的 物华 束 与 左 需 
网 骨 横 向 间断 辕 定 (图 3, 图 4)， 

是 胸 部 正中 加 右 网 前 外 侧切 口 : 作 胸 骨 
正中 臂 开 切口 的 过 程 中 ,损伤 心脏 或 大 应 管 
引起 大 出 血 时 ,应 用 纱布 临时 填塞 止血 ,暂时 
停止 继续 臂 开 或 分 离 粘连 ,避免 使 损伤 的 改 
口 护 大。 立即 加 作 右 网 前 外 侧切 口 , 丛 右 胸 肪 
显露 右 房 , 置 放 右 房 揪 管 , 开 始 体外 循环 .此 
JE UE ESAE ELIT PRSETER ICE BS 
开 后 , 锐 性 分 离 胶 骨 后 粘连 ,从 局 图 显 露 改 
n , 暂 作 局 部 压迫 ,继续 分 离 与 阻 断 主动 入 ， 
注射 心肌 麻痹 液 , 待 心 内 手术 完成 后 .再 缝合 








Es 胸部 正中 加 右 胸章 外 切口 





56 XoEESMÁE 613 


(2 分离 纵 卫 心包 粘连 EROR RRR 
心包 粘连 分 离 的 范围 ,应 根据 再 次 手术 的 次 
数 ,心包 粘连 的 严重 程度 ,以 名 手术 的 类 型 醒 
有 所 不 同 , 但 应 达到 可 下 要 求 ::] e NAT 
本 区 的 粘连 ,便于 术 野 显露 与 心 内 手术 操作 
GBE SE ETT BE E TE OD UL PR dP H D RE PR ER 
的 要 求 , 有 人 主张 心包 粘连 应 全 部 分 离 ,以 这 
善心 肌 保 护 的 条 件 .克服 手术 操作 上 的 困难 但 
广 污 分 离 粘 连 ,不 但 增加 了 损伤 心肌 的 机 会 : 
而 且 常 常 导致 术 后 难以 控制 的 广泛 滩 秋 ,证 
长 了 手术 时 间 。 因 此 ,多 主张 有 限 的 分 离 , 即 
只 分 离 手术 区 ， 满足 手术 操作 的 要 求 .分 离 痢 
连 的 原则 为 尽量 应 用 电 刀 或 得 刀 作 锐 性 分 
离 ,不 能 损伤 心 外 膜 ,一 般 先 于 宇和 央 询 你 锥 行 
HECE. GU Br ARARE AKI SESS 
右 心房 与 右 必 室 。 如 粘连 醇和 松 ，! MIRRA KES 
部 分 左 ， :心室 及 心 尖 部 . DE KGE Ed. GENE 
4 xBGEAEASSeG:cu.J EER 
AORE REA LE 523€ E RS 
Bk. deer EX ERSEREKGGESICEXPHBEGR 
部 与 肺动脉 的 连接 处 3 TTD] TE 4S 83 RECS 
x RJ GEXDHEK.EDEGDELIEGESEBDERT EX 
脉 与 上 腔 静 脉 间 的 隐 窝 , 切 开 脏 层 心包 分 离 
X chos a gts. B ESIEKSEERT E SUR 
Aa oh EGENT. RE. T TERRA 
口 处 , 纵 问 切 开心 包 ,分 离 下 腔 静 处 的 粘 过 与 
Tik Aa bET Ak ETAR T 
心 .肚脐 面 置 放电 极 板 .如 上 .下 想 静 护 分 离 国 
难 , 亦 可 从 心包 外 置 放 束 带 。 

心包 粘连 分 离 可 用 所 动 习 切 割 或 剪刀 富 
HAA, EUS ECE., U AREORA 
血管 ,操作 要 轻柔 ,防止 心脏 受 压 而 致 心 侍 豪 
起 或 心脏 又 停 .心肌 功能 差 的 病人 ,必须 完 作 
腔 静 肪 与 主动 脉 插 管 ,并 连接 体外 循环 机 . 作 
好 转 流 准 备 后 再 行 分 离 。 心 室 甩 画 分 离 困 礁 
时 ,可 在 转 流 后 进行 .以 龟 捕 动 时 分 离 引 起 心 
a A. 

(3) 建 立体 外 循环 : 除 按 一 般 体外 御 环 淮 
备 工 作 外 ,应 注意 以 下 几 点 :个 在 策 六 开 易 前 
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HE dr uf UE o AIT E CLR ERE BA LE E 
二 个 吸引 器 ,一 且 出 血 , 和 保证 有 时 回收 入 循环 
ift i&8 rp Sbi 8638 BK BR e m ALL 3e E 
装置 :有 时 皮 功能 不 全 的 病人 ,选用 搏动 案 . 肾 
功能 衰竭 病人 可 在 心 腕 手术 完成 后 即行 膜 腊 
i& Wr : 汪 央 心 搏 无力 或 出 血 被 记过 早 进行 辅 
一 循环 转 流 者 ,预计 分 离 粘连 时 间 较 长 时 ,不 
TER ER ,以 防止 心脏 停 捕 。 已 开 胸 正式 转 
流 后 ,降温 至 鼻 咽 温 33C , 阻 断 主 动脉 ,全 身 
隆 温 至 : 25C, 待 心 内 操作 完成 后 复 温 ; B 
右上 肺静脉 左 房 口 处 置 放 左 心 引流 管 ,防止 
心 驻 膨胀 ， 当 完成 心 内 操作 ,进行 辅助 循环 
时 ,必须 强调 监测 左 房 压 与 动脉 压 来 判断 心 
肌 收 缩 幼 能 、 控 制 输血 量 . 掌 握 辅 助 循 环 时 
间 .以 及 决定 能 否 停 比 转 流 : 多 置信 超 声 食 道 
访 探 头 , 钢 察 普 换 瓣 膜 的 启 闭 功能 ,以 及 是 知 
心 内 存 症 气 昼 ,特别 对 基 断 心肌 收编 功能 .有 
很 大 的 帮 有 起 ,借以 掌握 辅助 循 坏 时 | 间 ， 
心肌 保护 ;这 类 病人 由 于 术 前 心 功能 差 ， 
尤其 是 急症 手术 的 病人 ,存在 不 同 程度 的 心 
BL ri. s E ;加 之 手术 操作 困难 , 阻 断 主 动脉 
时 间 长 ,以 及 左 室 粘连 ,心脏 表面 冰 遍 降温 差 
等 末 利 因素 ,要求 再 次 瓣膜 蔡 换 病人 的 心肌 
保护 更 为 严格 ,这 也 是 手术 成 功 的 重要 一 环 . 
通常 采用 以 下 措施 :中 全 身 降 温 25G 或 以 
下 :加 主张 用 冷血 心肌 麻 兽 液 ,或 第 一 次 应 用 
i tw 373 b LEE ARE HE > F RIERA LCA 
麻痹 液 .使 用 方法 ,二 尖 辩 及 三 尖 凌 手术 用 顺 
行 性 灌注 :主动 脉 瓣 及 双 瓣 手术 ,第 一 次 用 顺 
灌 . 以 后 改 用 道行 性 冠状 静脉 塞 灌 注 . 初 量 甩 . 
10 gml kee REN ME 5--8ml /kg , EEK 
20min 灌注 一 次 。 停 跳 Eta E RT 4715C. 
OR E CARR (C. A LO NUR RE 
15 CO BERE FEE TE 13. 3kPa (100mmHg). 
FAERIE 5. 3kPa (40mmHgo , 35:8 
5-887. takPa (80 — emHLO E RE FE SENE 
E. XLI E RET 2 kPa omm Hg 
RGTRUERHE OD SERI Lo BILRBR BE CTS c 





Mi RUE iE OD UE CERE DIR HER DRE 


灌注 4 GKGKERRIDOEE REG NE 
II E z BORNE V Hi A LE ox Em 
Hl 200ml.20*4 8 3X B 20ml. Dn 33 5 
35'C DUBIE RMOESUS Dos ES Tà 
Br EST IBEES oo ALEJE oz BE SER fS 75 
Je C NLUTBE AK S Las 35 gE e Ai Ah fS ERE TS, 

(OCEA: EAKA TREE K 
手术 的 切口 , 改 用 构 切口 或 “" 形 切口 . 桨 可 
获得 良好 的 暴露 .由 于 首次 手术 后 . 鸭 环 心 丹 
不 易 辨 明 ,; 切 口 不 宜 过 低 , 影 响 主 动脉 继 台 、 
亦 不 宜 过 高 ,而 致 显露 不 良 。 Lm. — 
REHAS RIRUN. 除非 巨大 左 房 外 
一 般 三 深 手 术 不 选用 房间 沟 色 路 .因为 心包 
粘连 左 室 固 定 ,显露 二 尖 瓣 困难 . ER- 5H] 
ES BEÜOJUE. ER RR ER RESTE [BERR 8] 
是 二 次 手术 很 少 选 用 。 

右 房 -房间 隔 切 口 : 在 右 房 外 侧 璧 . 约 中 8 
ps Ta] iy Zcm Zem 左右 , 作 纵 形 切口 (图 6). 8655 
较 小 ， 小 ,切口 可 延伸 至 下 腑 静脉 插 管 位 ,以 扩大 
FRF., [BE SC Ih RAE CE B8 I8 E P 
RO RU REIR CICERO OARA 
RERE 3:3; d Pe] Fa i RA 
开 , 然 后 向 上 下 延伸 (图 7)， 上 行 切 口 可 达 部 
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PHE L Sem 以 上 , CEPAN PRSE AR ARI | 
CES IAE TILES EAA DE ET 
A. pues eio aepo MTE LEB. R 
毕 , 房 间隔 及 右 房 切 口 采用 连续 袜 式 加 连续 
ASAA. 








(DERAHE 

二 尖 斩 替换 术 ;显露 已 受 损 的 人 造 瓣膜 ， 
去 除 可 能 有 的 血栓 Ld de RE PII TE DC .如 
为 本 械 瓣 应 取出 折断 的 支架 或 损坏 的 碟 片 ， 
避免 脱落 。 然 后 ,用 答 管 钳 夹 持 人 造 瓣 膜 , 提 
tg EEG H SEITE H ERE EAR Pp 
HEAR, AURA ERR., WAER E 
ENT t E MEC ERE EREI ER 
回头 刀片 消 着 链 环 方向 切 开 (图 8、 图 00 ,并 
逐步 向 两 侧 延 仲 , 切 开 血 环 约 3cm 左右 后 ， 
可 将 包 埋 在 缝 环 上 的 组 织 向 心室 壁 剥 离 , 以 
(s -—ERskXREEBLUE. URP R a ET 
EKER, GAER. a ARRERA 
切 开 .直至 心室 面 ,残留 一 部 分 在 组 织 内 , 游 
离 缝 环 的 缺口 形成 后 ,用 剪刀 或 刀刃 紧 贴 瓣 
架 扩 大 缺口 ， HH AGE BER XE HEEL ERUS MESS E 
dz B £e HEEL DL GE ERE AE E 8 rU RT 图 10 
(5 3E pe ER B SERE CE 100. UIBR AGERET 注 :图 8.9.10 URERA ERETRIA 
SEIER PIES, TER REIR SI 
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TAER RRR, E EG ER E 
38 FJL EA. MAk EE K mox 
BAERE GAR Es: SEWER a M 
重新 替换 人 造 办 膜 的 链 鸭 方法 与 首次 手术 相 
同 .但 必须 将 去 除 颖 环 后 留 下 的 轩 环 全 层 , 包 
括 心房 面 与 心室 面 的 心 内 膜 ,避免 焉 留 粗 糖 
面 ,影响 磁 片 的 活动 。 

主动 脉 办 替换 术 ; 切 除 位 在 主动 脉 的 区 
人 造 办 膜 一 般 比 二 尖 瓣 区 困难 。 凡 为 人 造 主 
动脉 瓣 锋 环 狭 窗 , 紧 贴 于 瓣 环 及 主动 脉 内 壁 。 
在 切除 人 造 瓣 膜 时 , 稍 一 不 愤 , 即 可 损伤 瓣 环 
引起 组 织 缺 损 , 必 须 十 分 谨慎 。 

HILERA RRRS. TAE 
3 (o 7t. AAND 7] EEIE IRE E E 
E Vb 3 ETESUE UT AA MR ARR 
与 锋 环 分 离 ( 图 11. 图 12)。 并 用 同样 切 开 分 
离 的 方法 ,将 整个 支架 取出 。 并 在 直 视 下 , 清 
除 锋 环 的 残留 织物 、. 血 线 . 垫 片 及 多 有余 的 纤维 
HEAR., SRR HESIR ATERA., 
JA x: sl OU DF Ct o vp P DR E T BER. 
留 的 异物 。 





—i 8 gr E c DEOR E ES UTE 
次 手术 相同 ,但 遇 有 感染 或 残留 主动 脉 瓣 环 


组 织 薄 弱 时 ,先锋 合 人 阁 泊 和 模 锋 环 SERES IT 
主动 脉 壁 ,在 壁 外 加 垫 片 打 结 .人 让 主动 脉 瓣 
心 内 膜 炎 的 病人 ,除了 切除 感染 的 人 造 狼 膜 
外 ,需要 将 感染 病灶 清除 ,并 用 大 量 抗生素 液 
冲洗 :主动 脉 瓣 周 肤 肿 应 于 以 清除 , 脓 腔 封 
p]. ie SLE XE SE A EAR ET EA BERE FE BE PP 
SECO EAE. MEREDT HE REALE 
肿 .3EB230 E ah BORSE UB n 62 RE EGER 
膜 时 ,采用 带 瓣 人 造血 管 移植 术 ,两 侧 冠 状 动 
叉 近 端 结扎 ,应 用 大 隐 欧 脉 分 别 作 左 前 降 梳 
与 右 冠 状 动脉 与 主动 脉 关 的 架 桥 手术 。 手 术 
操作 见 心 内 膜 炎 (图 13). 





图 12 UIMRNENCTEIEHB 
1] 一切 离 界面 ; 2 一 金属 环 ; 3$—5E&R 
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(6) A TELE RO FE: A S PREX ERE] R 
[S] .病人 的 年 龄 ATAA A CBE RR ECKE 
rti ER AGEGERR Ae Tie NEUE 
环 .年龄 在 60 崔 以 内 的 病人 , 均 选 用 机 被 次， 
而 且 采 用 比 原 先 误 环 人 造 瓣 膜 性 能 更 为 优 民 
的 为 宜 。 年 龄 在 60 岁 以 上 ,或 不 宜 继续 抗 凝 
治疗 的 病人 ,可 选用 生物 办 .机 械 汶 血栓 形成 
的 病人 ,可 选用 一 种 粤 栓 形成 较 低 的 机 械 瓣 ， 
tip F3, Medtronic-Hall 瓣 等 ， 此 外 ,采用 
这 两 种 人 造 淤 膜 ,改变 了 原先 的 过 瓣 人 得 流 流 
场 ,有 利于 避免 再 次 栓塞 。 

(7) 心 腔 排 气 : 再 次 次 膜 替换 的 病人 , 心 
胜 因 粘 过 位 置 固定 , 左 宝 腔 内 气体 不 易 排出 ， 
术 后 气 窒 栓塞 发 生 率 明显 高 于 首次 手术 。 因 
此 ,能 否 彻 底 排 气 ,也 蚌 再 次 状 膜 蔡 换 烦人 手 
术 成 切 的 关键 步骤 之 一 。 其 主要 的 措施 如 下 : 

二 尖 六 手术 的 排 气 方法 ， 在 关闭 房间 隔 
之 前 ,停止 左 房 吸 引 , 自 天 藻 因 用 的 小 开口 
位 ,将 一 根 细 导 尿 管 送 入 左 案 舱 , 目 管 内 注入 
大 量 冷 盐水 ,并 轻 轻 拍打 心脏 ,使 左 室 腔 内 的 
气泡 自 人 人 造 汰 腊 口 排出 。 注 入 的 盐 术 从 磊 室 
溢出 并 淹没 左 房 后 ,拔除 导 尿 管 , 急 合 房间 隐 
切口 ,在 封闭 堪 房 切口 之 前 , 鼓 肺 ,排出 聊 藏 
于 肺静脉 内 的 气泡 ,并 在 让 平面 以 下 打 结 ,在 
完全 关闭 右 房 切 日前 ,开放 下 腔 静 脉 阻 断 带 ， 
待 游 出 血液 ,气体 排 尽 后 , 打 绪 封闭 切口 。 

主动 脉 辩 手 术 的 排 气 方法 : :在 关闭 主动 
肪 切口 前 ,停止 左 房 引流 ,用 导 尿 管 自 人 造 辩 
腊 的 大 开口 送 入 左 室 腔 ,注入 冷 盐 水 ,并 轻 轻 
把 打 心 脏 , 排 出 左 室内 气体 ,直至 从 主动 脉 切 
口内 盐水 外 溢 ,证 明 无 气体 排出 后 ,拔除 导 尿 
管 .主动 脉 切 口 细 合 封闭 前 , 自 急 口 注 入 盐水 
排 气 ,关闭 切口 。 

不 论 是 二 尖 鸭 或 主动 脉 次 手术 ,在 开放 





pd 均 应 调整 病人 处 于 头 低位 


b ,然后 分 段 放 开 主 动脉 阻 断 钳 , 进行 根部 _ 
AL .其 方法 可 采用 主动 咏 根 莉 揪 针 ERE 


泵 持续 吸引 ， BT d zoe E LEA. E 
奏效 。 到 但 项 注意 插入 主动 脉 内 排 艺 针 的 内 径 
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MER AWLA AMA BETA HETA 
HERED DREGA D. AE HA 
EaR mTB S E, UHER ME A ERa 
周围 的 气体 ,食道 探头 超声 ,对 残留 心 腔 气 体 
的 监测 很 有 帮助 . 颖 有 左 室 腔 气 体 未 排 尽 者 、 
可 用 16 号 长 针头 , 自 右 室 经 室 间 陋 刺 入 左 室 
EHS. 

(8) 除 是 与 关 胸 :再 次 手术 心包 粘连 未 完 
全 分 离 时 , 心 内 手术 结束 ,心跳 转 复 ,放置 电 
极 板 的 方法 有 三 种 ;0 RE BIS tin e y c È RE 
EHSEUEHESEN TARERE: S 
打开 左 侧 纵隔 胸膜 ,于 心包 外 的 左 室 面 与 右 
ZNAWENGEE CONECTA 
放 胸 外 电极 , 另 一 电极 板 在 术 中 置 放 在 右前 
BE , 松 开 撑 开 器 ,进行 体外 除 富 。 一 般 情况 
下 均 且 用 第 一 种 方案 。 如 果 开 放 主 动脉 阻 断 
错 恢 复 冠 状 动 脉 供血 后 ,心脏 处 于 无 旺 动 的 
磅 止 状态 ,应 该 使 用 临时 起 撞 导 线 ,此 时 心 外 
膜 起 兵 , 避 免 发 生 室 额 后 除 辣 。 

心 内 手术 结束 与 体外 御 环 停止 后 ,必须 
彻底 止血 ,详细 检查 心包 粘连 分 离 部 位 ,有 无 
残留 的 出 血 点 。 加 为 广泛 滩 血 ,应 静脉 泣 注 纤 
维 蛋白 原 ,或 用 血小板 成 分 输血 。 彻 底止 血 
后 , 放 团 纵 脐 及 心 色 引流 管 。 必 要 时 开放 右 钢 
Ng ,并 置 放 引流 管 , 以 防 心包 填塞 。 常规 
Woo ge SER ER. 

【 术 中 注意 要 点 了 

术 中 发 生 手 术 意外 和 术 后 产生 的 严重 合 
并 症 ,往往 和 手术 操作 有 关 . 再 次 状 膜 替换 病 
人 ,在 术 中 容易 出 现 的 问题 ,包括 在 体外 往 环 
建立 前 心脏 辟 停 , 开 网 或 粘连 分 离 时 引起 大 
出 血 ,切除 首次 替换 的 大 造 瓣膜 时 损伤 周转 
重要 组 织 , 气 栓 及 碎片 栓塞 ,人 人造 办 联 再 感 妇 
等 ， 这 些 问 题 中 有 的 已 在 相关 内 容 中 作 过 许 
述 ， 仅 就 心脏 停 搏 及 出 血 二 个 问题 .进行 叙 
述 。 

OBS CREE PHI BED B EE URS 
A B d& zs a] RE, Re ^c Wr ed n AERE e 
功能 障碍 ,与 此 相伴 随 的 心 功能 不 全 ,尤其 是 
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ULTAOSEAZ E n EDI RE EE ER 8 A fE RE SET: 
GREKERA: ERRIA SH CRI REP 
zbi ERRER IEE E rump ED EUR 
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后 十 分 严重 。 共 原因 为 ;外 心脏 复苏 国难 ,万 
其 基 急 性 淤 腊 功 能 障 码 的 病人 ,即使 在 心脏 
按 麻 下 建立 体外 循环 转 流 ,完成 手术 ,往往 因 
心肌 缺 血 时 间 过 长 , 米 后 因 心 功能 豪 间 致死 ; 
也 发生 在 开 胸 后 , 因 心 脏 粘 连 , 有 效 的 直 视 心 
腑 按 靡 发 生 困难 。 粗 烽 的 分 离 粘连 及 心脏 控 
庶 , 往 往 引 起 广泛 的 心肌 撕 裂 ;为 术 后 心肌 止 
血 带 来 难以 克服 的 转 难 ,甚至 手术 失败 。 因 
此 ;不 论 术 前 心 功能 状态 如 何 , 麻 醉 及 手术 者 
在 操作 时 必须 谨慎 小 心 ,前 危 病 人 ,必须 普 先 
ti BENE ED Bb E EPHE 8 SEFERE H 
同时 .进行 股 动 . 静 脉 插 管 连接 体外 循环 ,~- 
已 心脏 停 搏 或 发 生 严重 低 血 压 , 即 可 开始 股 
一 股 转 流 。 迅 速 开 胸 后 , 右 房 插 管 ,在 体外 循 
环 转 流下 ,得 进行 正规 手术 操作 。 

o 《23 预防 心脏 .大 血管 损伤 :再 次 劈 开 胸 
骨 的 过 程 中 ,有 时 可 损伤 右 心室 、 无 名 静脉 或 
升 主动 脉 ,引起 意外 的 大 出 血 , 造 成 严重 的 后 
果 。 因 此 .在 分 离 网 上 时 ,禁止 避免 育 且 或 印 
性 分 离 粘连 ,在 扩大 胸骨 切 症 时 ,必须 边 锐 性 
分 离 粘连 , 边 水 渐 扩 开 。 一 旦 损伤 出 血 , 立 邯 
暂停 手术 ,局 部 果 手 指 或 纱布 轻 压 裂口 ,迅速 
输血 ,补充 血 容 量 , 在 判断 型 日 大 小 及 出 血 量 
后 ,在 大 量 输 血 的 条 件 下 ,如 裂口 较 小 .出血 
景 不 大 者 ,可 继续 迅速 辟 开 胸骨 , 轻 轻 撑 开 ， 
分 离 出 血 部 周围 烙 连 ,用 带 垫 片 衬 式 缝合 列 
吕 止 应 ,如 裂口 较 大 ,可 能 为 右 室 或 主动 脉 出 
监考 ,应 立即 接 通 股 一 股 转 流 , 将 出 血 收回 到 
静脉 贮 血 槽 内 ,心脏 减 压 后 继续 上 述 操作 ,如 
无 法 进行 手术 ,用 纱布 压 追 止 血 , 改 从 胸骨 上 
窝 和 分 离 莲 开 胸 骨 ,或 作 右 胸 前 外 侧切 口 , 作 右 
房 插 管 建立 体外 循环 . 牵 拉 胸骨 , 直 视 下 分 离 
胸骨 后 粘连 ,显露 出 血 部 位 ,应 用 带 垫 片 聚 丙 
FS EAE P iR 

心包 粘连 分 离 时 ,可 和 伤 及 上 :下 腔 静 脉 ， 
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困难 者 .局 部 心包 了 予以 旷 置 ,或 打开 右 腹 . 芳 
fr4& 5H TE T TOU BUM BER fhTESE BR D 
ARRIERE a EAKA CRAN R. 
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循环 转 流 ,心脏 停 捕 后 或 心 内 操作 完成 后 竺 
行 修补 。 主 动脉 后 俩 壁 破裂 . 度 先 压迫 让 血 . 
分 离 远 端 升 主动 脉 并 且 阻 断 , 然 后 开始 体外 
短 环 , 阻 断 主 动脉 与 注射 心肌 麻 瘟 液 , 待 心 脏 
停 跳 后 , 切 开 主动 脉 从 内 腔 进 行 收 补 ,主动 肪 
切口 渗 血 或 后 辟 刺 伤 , 链 合 止血 异 常 困难 者 . 
引 采 用 峙 国 包 里 人 造血 管 片 压 扎 施法 止血 。 
心脏 大 的 棋 裂 ,在 心脏 停 接 下 .采用 联合 朴 片 
5€ IE HL, 

【 术 后 处 理 】 

术 后 处 理 与 首次 手术 基本 相同 E E a 
要 强调 以 下 几 点 : 

(1) 血 流动 力学 监测 :常规 过 用 Swan-- 
Gans 54 itf Bb EB FE 5 0 E S B FEE sin 
Ed Us DRE pr C ER DICH 8f CES» LL ME e 65 SR 
心脏 功能 状态 , 血 容 量 , 血 管 阻力 等 重要 指标 
的 异常 情况 ,获得 及 时 的 处 理 。 

(2) 心 功能 支持 :应 用 新 鲜血 及 血 将 ,只 
时 补足 血 容 量 , 使 左 房 压 达到 正常 水 平 . 术 后 
常规 联合 应 用 多 巴 胺 及 多 巴 酚 丁 胺 溶液 静 及 
滴 注 ,并 根据 心 功能 状态 及 血压 变化 酌情 减 
量 , 直 至 停 用 。 血 容量 补 是 后 ,及 时 应 用 硝 普 
纳 等 扩 血 管 药物 ,改善 末 稍 循环 . 因 心 功能 不 
E 发生 慨 心 排 出 量 综 合 征 , 应 用 药物 治疗 改 
3S 8B gb PY RC nv Fl E SAC SURE c 18 

(3) EUR x de TE CREE e de DARE AL e ed 
FRAGILI OR peor E EA rh 
脉 时 间 长 ,以 及 术 后 早期 循环 功能 不 稳定 等 
EE xk , 均 影 响 呼吸 功能 . 术 后 辅助 呼吸 的 时 疝 
应 适当 延长 ,必要 时 采用 呼 气 末 正 压 辅 有 旦 
UR. E J HE dé dE 0.4 ~ 1.47kPa (5 一 
15cmH,O) , 3E4R 3E 5c E Er dm. E98 D I d 
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四 ,针对 病因 子 以 治疗 .多数 病人 须要 制订 撤 
讽 呼 豚 机 计划 ,包括 PEEP RERE. RI 
市 呼吸 {CMY Yih P [B] Baro Si DP GMV ) 并 
严格 掌握 撤离 呼吸 机 及 拔 管 等 各 项 指标 , 终 
引 辅 助 呼吸 .切忌 过 时 停止 辅助 竖 吸 ,使 缺 氧 
jug ,促使 心 功 能 恶化 。 

(4) 严 密 观 察 及 处 理 出 血 : 再 次 准 膜 特 换 
术 后 纵 甩 引 流量 较 一 般 病 人 为 多 ,其 原因 与 
心包 精 连 分 离 . 转 流 时 间 长 ,凝血 功能 障 攀 ， 
术 前 肝 功 能 损害 ,以 及 输 用 大 量 库 血 等 因素 
有 关 。 国 此 ,在 关 网 前 选用 血小板 ,纤维 组 白 
不 .凝血 酶 复合 物 等 制品 静脉 滴 注 ,以 纠正 凝 
血 机 制 的 异常 。 如 术 后 纵隔 与 胸 管 引流 应 基 
每 小 时 超过 200ml. JE £t 3h 以 上 ,测定 
ACT 在 正常 范围 , 则 应 考虑 再 次 开 胸 止血 。 
多 数 原 困 是 心脏 切口 或 撕 裂 部 位 出 血 。 术 后 
应 用 纤维 蛋白 原 一 类 止血 药物 ,往往 可 以 导 
致 纵 朋 内 凝血 块 堵塞 引流 管 , 引 起 心包 填塞 ， 
因此 ,应 该 在 关 胸 前 应 用 。 

【主要 并 发 症 】 

再 次 瓣膜 替换 术 病 人 术 后 并 发 症 基本 与 
首次 手术 相间 ,但 心包 填塞、 低 心 排出 晤 综合 
征 . 气 栓 栓塞 ,多 胜 央 衰竭 等 发 生 率 较 离 。 

(31) 心包 垣 蹇 ;再 次 潜 膜 替换 术 疾 人 人 . 仅 
作 心 包 粘 连 部 分 分 离 或 切除 ,心包 腔 已 不 完 
整 ,而 且 分 离心 包 亦 不 能 再 对 拢 锋 合 ,因此 ， 
所 请 心 包 填塞 实际 上 是 出 血 引起 的 前 上 纵 陋 
大 量 血 凝 块 ,压迫 心 ERRI, 使 心脏 舒张 


二 


总 限 ` 候 排 量 减低 。 临 床 表现 为 心率 增 快 , 尿 | 
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台 诚 少 .中 心静 驴 乐 升 高 或 不 明显 ,继而 血压 
下 降 . 心 排 量 减少 。 结合 术 后 引流 量 增多 .或 
突然 引流 管 堵塞 .应 引起 高 度 剑 凝 。 此 外 ,外 
二 心包 填塞 与 低 血 容量 往往 同时 并 不, 并 无 
特征 性 症状 及 体征 ,诊断 有 时 较为 困难 ,此 类 
JA RUE TEES RERUM EET 
jt. FELD UR BE E e CERE REREN D RUD 
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突 下 切口 进行 探查 。 骨 确诊 断后 ,必须 立即 送 
手术 室 , 经 原 切 口 再 次 开 胸 止血 。 

(2) 血管 性 塞 , 术 中 切除 原状 措 的 人 造 茵 
障 时 ,可 残留 组 织 碎 片 及 缝 线 等 异物 脱落 , 术 
后 引起 栓塞 ; 因 心 包 粘 连 心 腔 固 定 排 气 不 彻 
底 , 术 后 气 栓 发 生 率 亦 高 于 首次 手术 ,栓塞 可 
发 生 在 各 个 部 位 ,但 以 脑 血管 栓塞 最 为 多 见 ， 
主要 表现 为 昏迷 及 相应 部 位 的 神经 系统 体 
征 。 需 要 与 术 中 脑 缺 氧 , 腑 水 种, 出血 等 相 鉴 
3! . FREI CT 检查 有 一 定 帮 助 。 如 果 术 后 病人 
曾 一 度 苏 醒 ,之 后 出 现 缘 迷 ， 并 逐渐 加 重 者 ， 
则 以 气 栓 的 机 会 多 见 ，。 轻 度 脑 栓塞 ,经 用 头 部 
降温 ,高 淆 性 赔 水 .辅助 呼吸 , 雇 及 应 用 保护 
脑 细 胞 药物 等 治疗 ,可 以 逐步 恢复 , 脑 主干 动 
脉 气 栓 ,应 在 24h 内 进行 高 压 仑 治疗 , 升 闹 五 
个 太 气 还 后 ,气体 压缩 并 可 在 血液 内 溶解 .可 
获得 良好 的 治疗 效果 。 蜡 移 栓 塞 病人 较 气 控 
Bic 3. 

(3) 多 脏 器 功能 衰竭 :再 次 瓣膜 替换 的 病 
A BUP BED B5 AN EE RE SERR i BB ES 
能 影响 加 重 , 尤 其 是 机 械 罗 急性 功能 障碍 . 病 
人 的 血 流动 力学 发 生 急剧 的 变化 ,引起 重要 
脏 器 的 洲 注 不 良 ;由 于 手术 困难 ,体外 循环 与 
主动 脉 险 断 时 间 延 长 ,引起 凝血 机 制 宁 乱 与 
出 备 , 以 及 心包 粘连 影响 心肌 保护 等 多 种 因 
素 , 术 后 抵 心 排出 量 综合 征 的 发 生 率 高 于 首 
次 手术 病人 。 这 种 以 心 产 性 为 主 的 综合 性 因 
X. spin d gt UU BESOS ES RB T 7) 
E MEE dr 
Br zhfe sedg HC BBSEJE A erm EE 
器 官 ,再 加 这 类 ERU ERE CM ado 
3| t 8 PESCE AE AKFAR A-0 
A c HE 3E EI SE SENS LIEU, RR GL BRE C 
药 肺 功能 不 全 ,发生 低 氧 血 症 , 使 心 功能 的 损 
害 加 重 . 心 捕 出 量 降 低 , 肾 小 球 滤 过 率 下 降 友 
RER i E R A RNU FHS A E B hE 
TE. URTER RA 20-6 H E h a pk a E 
dgippituÉ EcIABSIHEXBIPT-. k i 
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由 于 活血 大 量 输入 库存 血 , 更 如 重 了 肝脏 的 
负担 。 出 现 以 心力 训 竟 为 主 的 合并 肝 功 能 衰 
竭 ,进一步 发 生 凝 血 机 制 紊乱 ,引起 消化 道 出 
血 。 此 外 ,由 于 机 体 的 防御 和 免疫 功能 低下 ， 
因 竖 吸 道 甚至 全 身 感染 ,并 发 的 多 脏 器 动能 
衰竭 ,其 预后 不 良 ,死亡 率 可 高 达 8096. 主要 
的 预防 措施 , 基 加 强 围 术 期 重要 脏 器 特别 是 
心肺 功能 的 保护 ,预防 和 及 时 治疗 低 心 排出 
量 综 合 征 ; 加 强 呼吸 支持 预防 旦 吸 功能 衰竭 ; 
如 出 下 心 , 肝 、 肺 、 肾 多 脏 器 衰竭 ,应 积极 使 用 
血液 净化 装置 .急性 肾 功 能 衰竭 ,应 及 早 作 腹 
膜 或 血液 透析 治疗 ,不 能 控制 的 心力 衰竭 ,可 
以 应 用 持续 超 滤 脱水 , 肝 功 能 衰竭 可 以 用 座 
桨 交换 , 肺 功能 衰 况 ,机 械 辅助 呼吸 是 极为 有 
效 的 方法 :此 外 ,营养 支持 治疗 也 十 分 重要 。 


50.2 ”人造 瓣膜 血栓 清除 木 
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治疗 不 当 , 是 引起 的 机 械 瓣 血栓 栓塞 的 主要 
原因 ,此 外 ,人 造 瓣 膜 亦 可 因 瓣 周 纤维 组 织 过 
度 增生 ,形成 云 黑 发 生 阻 塞 .临床 表现 因 阻塞 
的 部 位 不 同 而 异 , 但 常见 为 呼吸 困难 ,急性 肺 
水 肿 , 心 力 衰 蝎 , 并 很 快 进入 心 源 性 休克 状 
态 ,严重 者 引起 心脏 停 捕 .瓣膜 区 听诊 人 造 瓣 
上 蜡 关 闭 音 消失 或 显著 减弱 ,或 出 现 新 的 杂音 。 
kg PE ah Ear s RAT SEP EO UR 
EE 98 JC E] SH, 3T A E RIBIBE EJE R E ET 
具有 特殊 的 价值 .一 旦 确诊 ,不 论 病 人 状况 如 
何 , 均 需 急 症 手术 .手术 方式 包括 再 次 六 膜 著 
换 术 与 血栓 取出 二 种 ,究竟 采用 哪 种 方法 , 主 
要 根据 人 造 淤 膜 的 质量 及 阻塞 的 部 位 ,以 及 


术 者 的 手术 经 验 而 定 。 如 为 大 块 血 栓 材 盖 在 
次 环 上 ,限制 矶 片 的 启 闭 活动 ,清除 血性 后 、 
仔细 检查 人 造 茵 膜 碟 片 活动 良好 者 ,可 仅 作 
血栓 摘除 术 。 
【手术 方法 】 

关于 心 外 手术 操作 ,建立 体外 循环 ,显露 
TREK., EJIRE HESAR E 
换 术 有 关内 容 相 同 。 

(OO — 2238 HL RE TRE ERR. : PEREK B5] 
人 造 瓣膜 ,将 附着 于 瓣 口 内 以 及 左 房 面 的 血 
栓 ,用 海绵 钳 或 攒 子 轻 轻 取出 ,然后 ,将 配 片 
推 开 , 自 人 造 准 膜 的 大 开口 ,采用 弯 形 金属 吸 
8| 3- d A Ze E SEEDS BB HERE UR HB H BRE 
器 插入 人 造 括 环 内 ,依次 旋转 到 不 同方 位 ,应 
用 上 述 相同 的 方法 吸出 左 室 面 的 自 栓 ,并 检 
查证 明 血 栓 已 取 净 为 止 ,最 后 , 自 小 开口 送 入 
导 尿 管 至 心室 底部 ,注入 大 量 冷 盐水 ,反复 彻 
底 冲 洗 ;吸出 可 能 存在 的 微小 栓 子 ，。 

如 果 通 过 房 面 取 栓 难以 彻底 ,在 用 盐水 
冲洗 之 前 ,可 在 升 主 动脉 根部 作 和 斜 形 杞 口 , 自 
主动 脉 辩 口 察看 二 尖 因 的 左 室 面 有 无 血栓 存 
在 ,并 可 借助 查 头 吸引 器 将 其 吸出 ,再 用 导 尿 
管 自主 动脉 口 或 二 尖 办 口 送 至 堪 心 室 底 部 ， 
注入 大 量 盐 水 ,用 吸引 器 自主 动脉 交口 吸出 ， 
直至 血栓 吸 尽 为 止 。 

术 中 如 发 现 甸 环 内 缘 存 在 过 度 生 长 的 云 
BSURÉPGE , 伸 人 瓣 环 内 有 和 碍 雁 片 活动 者 ,必须 
同 讨 予以 切除 。 

上 述 操作 完成 后 ,必须 仔细 检查 人 造 轩 
膜 的 阁 体 启 闭 情 况 ,有 无 结构 损伤 .并 用 持 斩 
器 调整 纵 片 大 开口 ,使 其 处 于 与 原来 不 同 的 
位 置 ,以 改变 原 有 过 瓣 血 流 的 流 场 ,降低 血栓 
再 发 生 率 ( 图 D. 

《2) 主 动脉 瓣 血 栓 清 除 术 :主动 脉 人 造 端 
膜 血栓 的 清除 方法 基本 与 二 尖 兽 相同 ,除非 
血栓 位 于 主动 脉 面 且 为 弧 立 状 ,; 易 被 清除 者 
外 ,由 于 主动 肪 人造 鸭 开口 小 ,很 难 清 除 室 面 
血栓 ,必要 时 经 左 房 二 尖 煌 口 清除 室 面 血栓 ， 


td 
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图 1 IENECRERTIR 
a 一 去 除 血 栓 : b 一 调 正 不 同方 向 : “一 吸出 左 室 内 血栓 4d 一 依次 吸出 血栓 ; es 一 大 量 冲 洗 


50.3 AGWE AMEIR 


Reprair of Periprosthetic Leakage 


AGÉGRUPORUR US ERR E R I — A 
重 的 并 发 症 . 早 年 的 资料 ,二 尖 瓣 蔡 换 术 的 发 
千 率 为 9%% ,主动 脉 瓣 着 换 术 为 13 只 。 目 前 ， 
为 周 漏 的 发 生 率 已 降 至 1% 以下。 

瓣 周 漏 发 生 的 原 届 ,主要 由 于 手术 操作 
技术 不 当 , 如 针 距 过 富 , 抒 结 不 牢 或 线 结 脱 
开 , 链 线 割 裂 男 环 所 引起 ,次 膜 粘液 样 变 性 或 
逢 化 灶 清 除 不 彻底 ,是 促使 将 周 漏 发 生 的 一 
ADS E Lo P AE REID P3 RR 36 LOIRE T UR 
WHR., dom RS CERE RT E EIE 
环 的 各 个 部 位 ,而 二 尖 瓣 则 常见 于 前 瓣 叶 区 。 

办 周 举 引 起 的 临床 征象 ,一 是 因 局 部 血 
流 剪 切 力 大 和 事 面 粗 焙 所 引起 的 溶血 性 贫 
血 ; 二 是 产生 类 似 瓣 膜 关 闭 不 全 的 表现 及 后 


pp i  CM un 


RQRGTGHEREHE LEZSAK AX; BR 
^ ET BIB SU IBGgXS. EJA 
B AES US PCREARUREE C SEC o 
半 因 收缩 期 压 差 小 EREE, 

瓣 周 湄 口 较 小 的 病人 ,如 无 明显 的 血 流 
动力 学 改变 及 血液 成 份 破坏 ,可 暂 不 手术 , 严 
密 临 床 观 察 。 如 果 引 起 严重 的 溶血 福 贫 血 或 
血 流动 力学 障碍 时 , 均 应 手术 治疗 .手术 方法 
包括 瓣 周 浔 修补 术 和 鸭 膜 替换 术 。 一 般 应 首 
先 考 虑 采用 修补 术 . 如 为 多 发 性 漏 口 LEES ZH 
织 缺 损 较 大 , 瓣 周 漏 并 发 心 内 膜 炎 ,或 生物 瓣 
应 用 年 限 较 长 的 病人 ,应 作 再 次 办 莘 替 换 术 ， 

OO — NIBUS EEG 

显露 二 尖 瓣 后 , 瓣 周 漏 部 位 的 特征 为 缺 
损 处 有 心 内 膜 生长 , 漏 口 周围 的 内 膜 较为 光 
H ,首先 应 探查 漏 口 的 范围 ,清除 缺口 部 残留 
的 链 线 ,确认 人 造 鸭 膜 功能 良好 时 ,再 作 修 补 
手术 。 

修补 的 方法 有 下 列 二 种 ;中 直接 样式 颖 


622 T*s258-cbÉ8 


TE: ATORE DEBE DLE LAETI 
RRES, Fg dh Er EE ek H TEE, MAA 
X RR SE SR IB EB ERA A STA im 
RON GRACE HESESE OR SOREBUR h 
应 于 漏 口 二 侧 超越 缝合 固定 二 针 。( 图 0:0 
夹层 修补 法 :牵引 人 人造 瓣膜 锋 环 ,显露 狂 口 ， 
用 带 垫 片 缝 次 线 自 心室 面 次 环 位 进 针 再 经 人 
XE ERR SE SR ERAS LIT AE mde 
Hr OÉEESETOAGEBIE AE SRL IEDEUR" ZH” 
FEST. EIA EET E RREN TB. 
操作 不 便 . 主 要 适用 于 漏 口 较 大 ,或 首次 手术 
的 人 造 办 缝 环 落座 在 瓣 环 上 ,难以 显示 自体 
瓣 环 的 病例 (图 2) 。 

BIR, ERREA EARR R 
JRS o EU RE ECSENE I E eR E 





— n 


Bi -Xx98 85130953. 
a— ARRAS: b-EB 


(o Eha A E E ATE 

检查 主动 脉 将 六 局 漏 的 大 小 ,清除 残留 
锋线 及 过 度 生长 的 纤维 组 织 , 然 后 进行 所 口 
(ER. TERKA RRES ES ORE 
gU Rs ,而 且 多 数 人 造 瓣 膜 链 环 位 于 颖 环 之 
上 ,因此 ,很 难 采 用 二 人 尖 辩 的 直接 袜 式 收 补 及 
夹层 修补 方法 , 常 应 用 主动 脉 壁 外 链 合 法 ;用 
AE ER BI AGER EE SESTUERT FEIRA 
RKF £8 3: zh BAR o e AER IB RE E A 
iE daB SE nie 3TH. PLHEXEJUROR EC 





RETEA AAE, H 2) 但 其 它 区 域 
a8 Sk SE EME. A ES SX a K 39 T8 Sp 583 
aG AE ATAR WEERA. (图 
3) AFE B ER SIBOT LE R27 85 07 85 R 
漏 收 补 时 ,为 了 避免 损伤 冠状 动脉 开口 ,以 主 
动脉 内 修补 方法 为 宜 , 尤 其 是 左 冠 动脉 开 避 
较 右 侧 低 , 主 动脉 壁 外 妖 补 ,容易 牵 拉 主动 脉 
塞 而 阻塞 冠状 动脉 开口 。 应 对 注意 。 





图 2 zbbkeem ud 
a 一 璧 外 加 垫 修 补 法 ; b— B sh EK P E t 


TEL EE Lik 
与 肺动脉 根部 相 邻 


图 3 主动 末 铁 部 近 关系 
L-ZEBBE. 2— RE. 3 一 房间 秀 


【疗效 评价 





Fi TF 3E Es LE TE D BE P EA) REL 9 
STE RUE IE T CERE OR Ep A 
K8D4 pos E RERIRTP. CERERII 
本 万 是 一 种 竺 单 有 效 的 手术 方法 , 查 根据 国 
内 .外 大 组 病情 报告 ,10 年 的 复发 率 在 309 
亚 石 ,有 的 高 达 60%。 因此 ,施行 这 种 闭 式 演 
术 必 须 严 格 掌 握 通 应 证 ,应 选择 年 轻 病人 , 瓣 
叶 活 动 度 尚好 ,钙化 较 轻 的 病变 ,复发 的 原因 
主要 是 风湿 热 的 反复 发 作 ; 另 据 作 者 观察 ,和 卑 
REEE — AA 8T Z2 3 BS PR ,因为 闭 式 
TORIS EE M BET OR BLA s ECC HR A SI 
AXE LSS3E 3e 99 PS EP] DC, H RHN 
TES BET X. 3E [6] SEE DE I5 RR 65220 SETTE 
这 类 病人 不 应 再 施行 二 次 闭 式 分 离 手 术 , 而 
且 往 往 直 视 手术 也 难以 施行 ,因此 ,作者 的 意 
见 ,应 该 施行 二 尖 辩 替换 术 。 

团 式 扩张 分 离 术 后 复发 ,施行 二 次 手术 
的 主要 困难 ,是 心包 粘连 ,瓣膜 固定 ,分 离 粘 
连 时 力戒 损伤 心肌 或 冠状 动脉 分 嘉 , 切 除 病 
变 瓣膜 时 避免 损害 瓣 环 周围 的 重要 组 织 , 虽 
然 术 后 出 血性 并 发 症 较 多 ,但 术 后 早期 死亡 
率 与 效果 ,一 般 与 首次 手术 无 明显 其 寞 ， 

心 内 直 视 手术 包括 二 尖 瓣 成 形 术 或 二 居 
BE SCR RERA E ARER A EE 
RE ,施行 再 次 手术 的 难度 较 大 ,其 中 藉 胸 
部 区 中 切 只 后 部 粘连 ,心脏 后 部 畴 定 各 露 二 
尖 斩 困难 ,切除 原 损坏 的 给 腊 时 ,如 损害 扒 环 
润 国 的 重要 组 织 等 ,可 发 生 严重 的 并 发 症 , 如 
too EX. A E Jo BEUEYR VI o DHL BE P 
重 损害 ,所 以 术 后 的 早期 死亡 率 较 首 次 于 术 
为 高 。 长 海 医院 施行 再 次 凑 膜 替换 术 的 死亡 
率 为 11. 11 吕 。 国 内 六 组 报告 已 从 15. 626 FE 
低 至 7, 3%。Husebye 等 报告 552 例 再 次 辩 
REER REREH lnh HRR 
BREH 19.696. 影响 术 后 早期 死亡 的 主要 
因素 ,为 心 功能 分 级 ,其 中 心 功能 1 级 者 死亡 
AROR 4.226, 8 级 者 为 9.3%iN 级 者 为 
41 闻 .其 次 为 术 前 的 病人 情况 ,其 中 择期 二 兴 
BERRA 095: RFRA 20.396 IET 
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本 为 54. 595. EpL IRE N RAIT LR 
符 换 手 本 ,其 术 后 早期 死亡 率 高 达 87::. E 
UU. BER EE SCR. ,特别 是 生物 辩 的 进行 性 
误 坏 ,必须 在 病人 一 般 情况 尚好 .发 生 心 功能 
衰 竟 前 ,就 应 果断 的 进行 手术 .机 械 瓣 的 急性 
功能 障碍 ,如 和 人造 办 膜 竹 给 形成 . 状 膜 支架 断 
裂 , 碟 片 活动 障碍 等 ,引起 心 源 性 体 克 时 , 虽 
然后 末 严 章 , 也 应 施行 急诊 手术 .再 次 项 莘 手 
术 . 缩 太 多 数 的 情况 下 ,应 更 换 损 坏 的 人 造 思 
BE. RA BA AGIRR TL EE TEC n, vie Ae HEB 8] 8 
EF. am Et fec RE E FEHU -VEAORETE AGER 
XI B5 Ez i o n] DÀ ER SEG 17 DL T8 HH OR SOR 
ARER. 
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5| 冠状 动脉 硬化 性 狭窄 的 外 科 治 疗 





Surgical Treatment of Arteriosclotic Stenosis of 


Coronary Artery 


冠 心病 是 中 、 老 年 人 的 一 种 常见 六 .在 欧 
美国 家 已 成 为 第 一 位 的 致死 原因 。 BEE 40 


年 前 就 试用 过 交感 神经 切除 及 甲状 腺 切除 术 


来 治疗 冠状 动 脉 狭 窑 导 致 的 心绞痛 ,但 效 米 
不 肯定 ,未 能 推广 。 随 后 采用 增加 心肌 侧枝 币 
环 方 法 以 图 改善 心肌 缺 自 ,如 口 Suaghnessy 
的 大 网 腊 包 器 心脏 表面 ,Beck 在 心包 内 撒 滑 
石粉、 Gross 等 缩 罕 和 冠状 静脉 赛 以 只 
Vineberg 将 乳房 内 动脉 埋 入 心肌 内 等 手术 ， 
均 因 疗效 不 满意 ,先后 被 淘汰 。 到 50 年 代 末 
开始 开展 了 直 视 冠状 动脉 内 膜 切 除 术 或 在 动 
WKPIBRHDER AU AERE E ADAE ROEGR. 由 于 远 
期 阻塞 率 高 ,应 下 亦 受 到 限制 。 直 到 1967 年 


———— — uw 


Favaloro : 在 ; Clevelend | 医学 中 心 上 SUES i. 


T —. L————— -. 


了 当今 冠状 动脉 外 科 治疗 的 基 大 - 在 西方 
家 已 成 为 一 一 种 非常 普及 的 手术 。1974 年 北京 
阜 外 医院 郭 加 强 在 国内 首先 开展 了 冠状 动脉 
旁 路 移植 术 , 到 1990 年 我 国 大 约 完成 了 400 
余 例 手术 ,有 待 积 级 推广 。 


51. 1 冠状 动脉 劳 路 移植 林 


Coronary Artery Bypass Grafting 


正常 冠状 动脉 主干 和 主要 分 支 均 在 冠状 . 
沟 和 前 前 后 室 间 沟 中 的 ， 心 外 噶 下 行走 ， ' 并 沿途 
发 出 许多 分 支 。 AR SEE 
Z d ipo EDS SB. gya 
性 , 且 和 多 发 生 在 动脉 分 支部 位 ,如 左 冠 状 动脉 
分 为 前 降 支 和 左旋 支 处 ， 前 降 支 分 出 对 AF 
处 ， 处 , 右 冠 状 脉 绢 支 和 后 隆 支 分 出 RES, D SETS 
SER RICE RUP SUR IDEKECERULE 
BERTA AS Eu AR BEERE 号 站 以 内 者 为 
I 级 ; | 8 2596 50968 T I 85025 — 754 I 
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级 ， ,超过 7590 TREAN E. ERES SNE 
即 卫 级 病 恋 ,可 出 现 明显 临床 症状 。 
”冠状 动脉 压 路 移植 术 是 应 用 血管 桥 移 村 
PRUNET OCI. mE E 
的 来 源 , 可 分 为 主动 脉 -冠状 动脉 旁 路 移植 


术 , 乳 房 内 动脉 - TRAR APERA 胃 网 
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Aortocoronary Artery Bypass Grafting 


一 般 是 取 自 身 一 段 大 隐 静 脉 ,将 其 倒转 ， 
一 端 吻合 于 升 主动 脉 , 另 一 端 吻合 于 冠状 动 
脉 奖 窑 的 远 端 ,使 升 主动 脉 血 流通 过 血管 桥 
而 达到 缺 血 的 心肌 。 称 植 大 隐 静 脉 的 支 数 根 
扬 主 要 冠状 动脉 闭塞 的 支 数 而 定 。 采 用 大 隐 
静脉 桥 的 优点 是 口径 大 ,长 度 足 够 , 管 壁 较 坚 
初 ,易于 缝合 ,但 术 后 远 期 间 塞 率 明显 高 于 条 
房 内 动脉 血管 桥 。 
【适应 证 】 

(1 有 心绞痛 ,特别 是 不 稳定 型 心绞痛 ， 
药物 治疗 无 效 者 。 

(2) 冠 状 动脉 造影 证 实 主要 冠状 动脉 局 


BERR EREE 50% 以 上 ,狭窄 远 端 


通畅 , 且 太 于 1. 5mm， 左 主干 或 多 支 病 变 ， 或 


相当 宁 大 主干 的 高 位 左前 降 支 和 高 位 回 施 支 ， 





SES. 

(3) 经 皮 穿 刺 冠 状 动脉 腔 内 成 形 术 失败 
sk Bp c.c aE NUBE PER Ee Rr mh EK 
Uy& n8 dox. 

(40 £8 Re E TEAR 2h E PLE TER 
破 冠状 动脉 导致 出 血 , 或 斑 抉 剥脱 堵塞 远 端 
管 腔 ,心电图 有 持续 缺 血 波形 或 心绞痛 加 量 ， 
则 应 进行 急诊 手术 ， 

(5) 二 次 手术 指 征 是 一 支 以 上 血管 桥 发 
生 阻 塞 ,或 动脉 粥 样 硬化 病变 扩张 到 其 他 血 
管 ,并 符合 上 述 1.2 两 条 指 征 者 。 

【禁忌 证 】 


《1) 冠 状 动脉 弥漫 性 病变 ,病变 远 端 血管 


管 腑 小 于 Imm RABH. — 
QUE OX JERMNIERS. 


DECEDERE T, Ai ` 室 射 血 分 数 小 


于 25% ,或 左 室 舒 张 终 未 压 大 于 2. ?kPa 
CommHg) 者 。 


(4) 全 身 动脉 绪 样 硬化 伴 高 血压 或 台 并 
糖尿 病 和 肾 功 能 不 全 等 ,药物 不 能 控制 者 ， 
【 术 前 准备 了 

满意 的 冠状 动脉 造影 和 左 心 室 造 影 是 决 
定 手术 方案 的 先决 条 件 。 术 前 除 控 一般 体外 
循环 心脏 直 视 手术 常规 准备 外 , 尚 需 重 忠 注 
意 以 下 几 点 : 

(]) 认 真 圆 读 和 冠状 动脉 造影 ,明确 硬 阻 部 
位 ,程度 和 范围 ,预计 移植 血管 桥 支 数 和 手术 
方案 。 

(2) 正 确 估计 心肺 功能 ,车 左 室 射 血 分 数 
小 于 于 309, f SEHE CE EX T. 2. 2. 7kPa 
(20mmiig 或 左 守 舒张 未 期 容积 大 于 
103ml/m', 指示 左 心 功能 明显 受 损 ， 对 这 类 
病人 术 前 应 先行 药物 治疗 ， 以 尽量 改善 心肌 
供血 下 增加 心动 能 储备 。 

《3) 注 意 检查 颈 动 脉 有 无 狭 罕 . 对 伴 绒 动 
脉 犹 窑 者 ,应 考虑 同期 或 分 期 手术 ,防止 脑 血 
管 并 发 症 。 

(4) 对 高 独 血 症 病 人 ,应 给 于 低 册 饮食 和 
抗 高 血脂 药物 j 物 ,有 高 血压 者 需 用 药物 治疗 ， 使 
血压 降 至 正常 范围 .有 糖尿 病 者 , 术 前 要 用 药 
物探 制 后 始 可 手术 。 

(5) 手 术 前 应 充分 镇 痛 、 镇 更、 防止 情绪 
紧张 诱发 心绞痛 ,给 扩 EWB ER E MOS 
€. : ERERDTS VAT: ^ REM. 
TM 与 体位 】 

仰卧 位 。 全 身 麻醉 ,气管 插 管 维持 呼吸 ， 
[851 

3 ah Bk ub nh Bk 99 t ERROR E A BEA 
用 最 广泛 的 手术 方式 ,手术 者 最 好 分 成 两 组 ， 
准备 大 隐 茜 脉 桥 和 开 及 建 立体 外 循环 同步 进 
行 。 

(1)7 奋 管 桥 的 准备 MEH RETI SERE X 
PE SDE > P, BR ISI RS b Er ERE TF EA 
gin. 8 A Be e bk 89 E RARUS mE TIU xx 
(图 1 上 ) ,一 侧 整 根 大 隐 静 脉 ,一 般 可 作 3 一 
4 支 血 管 桥 . 用 锐 性 和 钝 性 解剖 大 隐 静 脉 ,从 


近 端 向 过 端 分 离 RFERE BELEAK, 


TEILE EL Se TRIS PERS. ACER ER EKZ) Sc BTE SE 
Eno ,并 距 静 脉 主干 1mm 处 用 细 丝 线 结 


m 
| 
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JL. METAI ASERRE EREE 
1 PETET. 


LB. mma EDD mU FE. TLHLMEBE a ER mm) 
5 TL RUE SE SEIT EGER UE ORC CHO 


X ER BR RC d Je TE e d AT COR 
REELE HAILEE, AEA 
HARMER. STER BERE AEA 
含 肝 素 的 生理 盐水 ,检查 血管 壁 有 无 尘 筷 . 当 
分 支 结扎 线 滑脱 时 , 须 用 7-0 Jo £5 ER 4 
缝合 .对 此 类 漏 孔 切 勿 钳 夹 结扎 ,否则 亦 将 造 
成 管 腔 狭 罕 (图 20, 静脉 桥 准 备 妥 后 , 置 于 合 

EGGS HoKoR SE SUS "it ep em. 

(2) 困 外 特 环 和 心肌 保护 :胸部 正中 切 
O , 按 常规 建立 体外 循环 .对 复杂 病例 体温 降 
到 25 亿 左右 。 在 完全 迁 回 心肺 灌注 期 间 ,FF 


不 必 绕 上 下 腔 静 脉 阻 闭 带 。 ISHNCTENM 


— o —— ÓÀ a MM 


心肌 保护 : 阻 断 升 主动 脉 后 , 一 般 用 4C 
冷 心肌 麻 辛 液 经 主动 脉 根 部 桂 管 行 冠状 动脉 
顺 行 灌注 , 首 剂 600— 1000ml ,每 隔 20min 再 
ME 300 一 500ml ,并 于 心肌 表面 加 用 冰 导 降 
温 。 在 冠状 动脉 旁 路 手术 中 常规 经 主动 驴 根 





部 行 冠状 动脉 顺 行 灌注 方法 ,对 狭 军 远 端 贞 
血 心 肌 保 护 效 果 欠 佳 ,特别 近 几 年 来 随 着 手 
术 适 应 证 的 逐 新 扩大 ,有 相当 一 部 分 病例 存 
在 严重 的 冠状 动 天 狭 牵 ,完全 闭塞 病例 也 在 
增多 ,这 样 沿用 已 久 的 主动 脉 根 部 显 行 灌注 
对 缺 血 心 肌 保护 不 足 的 缺陷 ,就 变 得 更 为 明 
显 , 因 而 改进 缺 血 区 心肌 灌注 技术 重新 受到 
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重 竟 ,改进 方法 有 : 

OUS TET RE DIESEN I 
AE BUR Ge ROCRERE AS POE ABAE 
基 血 管 及 赛 状 阶 与 心肌 细胞 交通 ,另外 , 强 样 
醒 化 病变 一 般 不 累及 等 状况 防 系统 ,因而 即 
使 有 广泛 的 营 状 动脉 严重 病变 ;经 冠状 静脉 
赛 逆行 灌注 冷 心肌 麻痹 滚 尚 能 均匀 进入 心 
M ,然后 一 部 分 经 毛细 血管 从 冠状 动脉 口 流 
出 .一 部 分 则 经 Thebesius us SIR HLE A Se 
Bo GEN. . AUF CD DURER 


NUT 
BESERRBRR A Ze I Po iD EB BC 


”一 -一 -一 一 一 一 一 ———M——— 一 -一 


房 ， 冠 状 静 脉 窒 进 行 灌注 和 经 主动 脉 根部 顺 
行 灌注 相 比 ,其 优点 首先 是 冷 心肌 麻痹 液 分 
布 均匀 ,即使 左 冠状 动脉 完全 闭 赛 仍 能 分 布 
Fick BE e ;心肌 降温 效果 满意 ,左右 心室 
不 弃 在 温差 :其 次 心 功能 和 心肌 气 分 压 恢 复 
较 快 ;并 能 有 效 减 少 缺 血 心肌 的 模 死 范围 。 另 
外 ,实验 室 观 察 还 证 明 赣 行 答 状 静脉 赛 净 注 
时 , 冷 心 肌 麻 兽 滚 在 左 心室 的 分 布 优 于 右 室 ， 
心 内 膜 下 优 于 心 外 膜 下 。 此 正 适合 于 心肌 保 
护 的 重要 原则 , 即 加 强 对 左 室 和 心 内 膜 下 的 
保护 。 

但 状 静 脉 察 逆行 灌注 技术 :一 般 采 用 尖 
端 带 气 侨 导管 灌注 , 插 管 方式 有 二 种 :一 种 为 
直 视 下 插 管 法 ,在 主动 脉 阻 闭 后 ,于 右 房 前 辟 
BERENA lem 处 作 长 约 2 一 3em 平行 切口 ， 
直 视 下 将 导管 头 置 入 冠状 静 驴 赛 。 另 一 种 是 
闭 式 插 管 法 ,在 右 心房 前 壁 下 方 先 作 一 荷包 
缝合 ,通过 荷包 区 截 口 将 导管 插入 冠状 静 肪 
T, 导管 置 入 冠状 静脉 赛 后 即 逐 渐 充 水 使 球 
履 张 并 , 直 诗 球 疾 怡 好 堵塞 冠状 静脉 赛 口 . 导 
管 物 插入 过 深 ,以 免 阻塞 必 小 静脉 开口 而 影 
趾 灌 注 效果 .灌注 流量 同 冠状 动脉 灌注 法 .也 
有 人 主张 以 2-—a4kPaC5-—30mmHBg) 8) FERAE 
低压 灌注 。 持 续 灌 注 有 利于 维持 低温 和 冲洗 
酸性 代谢 产物 。 在 作 冠 状 静脉 寨 逆 行 灌注 时 
主动 脉 根部 需 插 管 引流 心肌 麻 辛 液 。 


RU BEEK SOR T HEN BR ATER 


动脉 血 大 部 分 经 心 前 静脉 直接 回 入 右 心房 而 


TÉMRPURÉMAK BL d e RE CS 
i rMERE CEDERE RT ELERUR e. 
AUC AELE OIERREN ED RERCR 
冠状 静脉 窦 逆 行 灌注 以 克服 此 一 扇 点 ,其 效 
果 尚 待 进一步 观察 和 评价 。 另 外 直 搂 插 管 
道行 浇注 有 可 能 损伤 冠状 静脉 赛 . 操 作 应 轻 
&. 





ORCKIBEEEKEOEIE GERIT Se 
变 的 旁 路 移植 手术 ,已 制 成 专 为 经 大 隐 静 及 
Mt iEH DURER B1 ESAE JE 
导管 有 1 个 分 支 接 头 作 主 动脉 根 灌注 ,每 作 
完 1 个 冠状 动脉 吻合 口 后 , 即 可 将 血管 桥 近 
端 分 别 与 该 导管 的 分 支 接头 接 上 , 故 当 作 主 
动脉 根部 灌注 时 , 冷 心肌 诬 痹 液 可 同时 经 分 
支 导管 灌注 到 已 作 好 吻合 的 狭 窑 远 端的 缺 库 
心 册 , 从 而 进一步 加 强 对 缺 血 心肌 的 保护 效 
果 , 作 者 对 多 支 病 变 作 旁 路 移植 术 时 ,采用 经 
主动 脉 部 根 作 和 冠状 动脉 顺 行 灌注 加 大 隐 静 及 
桥 灌注 方法 ,操作 方便 ,效果 确实 (图 3)， 





BEXp Lichtenstein EX fed epi E xh 
BE . Be UT m Ra RS n E PT US BE BER P0 eR 
利用 * 而 且 决 定 心 股 耗 氧 量 主 要 是 电机 械 活 
动 而 不 是 温度 。 据 此 提出 了 心脏 直 视 手 术 中 
常温 下 灌注 有 氧 心肌 麻 辛 液 的 新 概念 一 近 心 


i mm 一 上 - Dol © = =n Oe e m A—— n 


手术 (warm heart surgery)。 这 种 手术 是 指 体 
外 循环 在 常温 下 进行 ,心脏 排 空 但 仍 在 跳动 
时 阻 闭 升 主动 脉 ,经 主动 脉 根部 插 管 注入 加 
温 至 37 C89 m BR ILC LR TE CE PR 
100mmol /L &TdbPEREDA 1:4 5S & iE & 
ifti t 3300ml /min ,灌注 2min 后 心脏 可 在 舒 
毕 状 态 下 停 跳 , 共 灌 注 1500ml 后 改 用 37C 
伟 低 锦 血 心肌 麻 兽 液 ( 由 含笑 30mmol/L 的 
dh EHE 13: 4—5 SU ROTER TEE 
iE 50 一 150ml/min, 和 保持 心脏 处 于 完全 静止 
状态 。 煞 开 冠 状 动脉 时 切口 溢出 的 会 血液 体 
用 CO, 吹 去 ,以 利 吻合 口 显 露 。 每 作 完 一 支 
血管 桥 远 端 吻合 后 , 近 端 连接 到 淮 注 导管 的 
分 支 接头 上 持续 灌注 低 钾 温 所 心肌 晴 癣 液 。 
近 端 吻合 时 需 停 止 主动 脉 根 部 的 温 血 灌注 以 
保持 手术 野 清晰 。 一 般 认 为 每 支 移植 血管 其 
或 全 部 移植 血管 停止 灌注 的 时 间 在 15min 
以 内 不 会 产生 不 良 后 果 。 温 血 灌 注 有 和 氧 停 跳 
的 优点 是 不 仅 可 以 防止 低温 缺 血 和 再 灌注 损 
伤 ,还 可 使 处 于 完全 静 息 状态 的 心肌 获得 各 
种 基质 及 氧 殿 , 以 达到 某 种 程度 细胞 收复 的 
且 的 ,因而 引起 了 广泛 的 关注 .常温 下 持续 温 
血 灌注 的 缺点 是 影响 手术 时 的 显露 ,而 且 要 
求人 工 心 肪 机 性 能 十 分 可 第 ,操作 技术 熟练 ， 
因为 安全 处 理 音 外 事件 ,没有 低温 作 保 障 , 值 
得 重视 。 

(3) 冠 状 动脉 吻合 口 的 选择 和 切 开 :这 是 


人 克扣 日 中 中 攻守 和 人 
冠状 动脉 手术 中 重要 环节 。 冠 状 动脉 一 般 位 


于 心 外 膜 下 ,容易 见 到 .手术 者 可 根据 冠状 动 
号 得 影 显示 的 病变 部位 中 进一步 确定 。 要 党 
近 狭 窄 或 阻 寨 远 端 作 吻合 ,因为 越 些 近 端 管 
EE B c ,进行 吻合 越 方便 。 假 如 该 区 域 血管 有 
明显 粥 样 硬化 病变 , 则 应 向 远 端 寻 找 ,选择 病 
变 较 轻 又 适合 吻合 的 部 位 。 

作 和 冠状 动脉 切口 时 应 在 心脏 停 搏 下 进 
行 , 管 芷 保持 充盈 ,以 防 切 前 壁 时 误伤 后 壁 。 
首先 切 开 覆 盖 血 管 的 心 外 腊 , 当 管 怠 显 圳 后 ， 
再 作 和 冠状 动脉 切口 。 应 用 小 尖刀 片 对 着 血管 
彰 辟 中央 纵 行 切 割 , 切 开 管 腔 后 再 用 小 成 角 
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剪刀 向 远 、 近 端 将 切口 扩大 ,车 发 现 切口 偏 一 
侧 ,向 两 端 扩大 切口 时 应 注意 矫正 到 中 央 .。 然 
后 应 用 冠状 动脉 探 子 经 切口 测量 远 端 积 近 端 
口径 (图 4)。 

冠状 动脉 吻合 口 的 长 度 一 般 为 该 血管 直 
径 的 2~3 倍 , 应 长 于 移植 物 的 管 径 , 故 切口 
可 长 达 610mm. 

冠状 动脉 左前 降 支 的 近 端 和 右 冠状 动脉 
TRAER TORRID Ee P SPOT 
是 :他 漆 着 该 血管 走向 追踪 ,加 用 指 诊 方 法 ， 
特别 该 自 有 动脉 硬化 改变 时 , 指 诊 更 有 帮助 
加 从 该 段 血管 远 侧 或 分 枝 道行 寻找 。 含 伴 行 
IB cte ED RR C REESE EOS 
Wie. ORT: IE ETRE IERI E 
于 其 远 侧 浅 部 血管 上 作 一 小 切口 ,向 近 侧 管 
腔 插 入 一 细 探 丝 , 引导 拉 诊 该 段 冠 状 动脉 行 
径直 到 适当 平面, 分 雇 切 开 管 腔 后 拨 出 探 丝 ， 
交合 远 侧 小 切口 。 





图 4 冠状 动脉 切 开 法 
1 一 于 切口 两 讨 各 锋 2 针 牵 引线 以 助 显 高 ， 
切 开 葡 这 远 端 冠状 动脉 端 ; 2 一 应 用 钝 


前 前 向 近 端 扩大 切口 ; 3 一 应 用 例 向 锐角 
前 向 远 端 扩大 切口 :t 4 一 应用 冠状 动脉 探 
子 探测 管 腔 大 小 
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C4) 血管 桥 撑 端 吻合 技术 :冠状 动脉 口径 
小 , 作 好 精确 的 吻合 ,除了 要 求 有 -- 套 微血管 
器 械 和 技术 训练 外 , 链 线 的 选择 很 重要 ,6-0 
纤 线 一 般 用 于 易 合 直径 2mm 以 上 的 血 
0 锋线 用 于 别 合 2mm 以 下 的 血管 。 TAG 
TE P IE BC BERI ILE) SORSERGR GP E 
有 微量 血液 经 切口 返 流 到 手术 野 , 也 会 影响 
操作 的 精确 进行 。 在 这 种 情况 下 可 用 注射 器 
充满 生理 盐水 经 常 间 断 地 滴 注 ,并 用 冠状 动 
脉 吸引 器 吸 净 手术 野 的 血液 ,以 助 显露 。 


血管 桥 应 前 成 锋面 , 一般 应 用 连续 链 合 


方法 :以 节省 时 间 , 对 2mm 以 下 小 血管 也 有 
选用 间断 或 连续 链 合 方法 者 。 无 论 那 一 种 网 
合 方法 ,内 膜 必 须 对 齐 . 且 在 链 合 血管 桥 例 时 
应 由 外 向 内 进 针 ,缝合 冠状 动脉 侧 时 , 则 必须 
靠近 切口 缘由 内 向 外 出 针 ， 一 定 要 颖 上 血管 
内 膜 ， 出 针 处 可 穿 过 心 外 | 心 外 上 膜 脂 咏 或 心肌 , 离 切 
F 2 — 3mm. BLACE SER ,有 利于 防止 针眼 沁 
Ñi. 

ULT EB fe A AE Ri RE S£ E Li 3I c El 
Mx Hoi RU MER APT DERE EDO RUE 
动 防 显 露 和 吻合 方法 ,掌握 了 这 四 个 基本 部 
位 的 显露 方法 ;可 以 作 心 脏 不 同 部 位 血管 桥 
的 吻合 。 这 四 个 部 位 的 显露 和 响 合 技术 各 有 
特点 ,但 一 旦 标准 化 后 ,也 有 了 酌 于 手术 组 成 员 
识别 其 解剖 关系 ,和 达到 配合 时 契 。 

中 左 前 降 支 的 显露 和 吻合 :左前 降 支 和 
对 角 支 均 位 于 左 心室 前 侧面 ,显露 时 可 以 将 
心 隆 稍 持 高 并 略 向 右 转 ( 图 5)。 

病变 远 端 的 易 合 口 选 好 并 切 开 后 ,将 备 
HAERERE NA 45 度 侧面 ,剥离 去 
9 2 EX di 4$ ^F. 6-0 XE p e S 2e MK Ea 
静脉 近 端 断面 * 足 限 ” 部 由 外 向 内 进 针 作 一 水 
平 福 式 锋 合 , 锋 针 并 穿 过 左前 降 支 吻合 口 的 
x: INS. BREL AE SE SER 3 一 4 EB CX SE 
浅 , 使 友 隐 静 与 冠状 动脉 切口 对 合 , 继 续 用 连 
续 链 合 , 链 至 “ 足 尖 ”时 ,应 用 冠状 动脉 探 子 册 
吻合 口 送 入 远 侧 冠状 动脉 管 腔 内 ,防止 作 “ 足 
尖 ”" 部 位 吻合 时 链 线 挂 上 血管 后 壁 , 链 到 对 侧 





Hs 主动 脉 一 左前 降 支 王 状 动 采 网 合 
TXNMM OD ERE HANE 
ORM- FARERNE 


Hant RN AA ER RARER 
& AREALER ATA L 6)。 098 Hl 
TE, AKERE RED FR HE AL E XB db KC 
BEEREN, Ser rers a Lt 
My -& Bb sh D ee Beh, ur 7 2E EXER 
SE e idw 7 ERE EST IB ES Gr. 

GE x xA)mSqume:wacm 
旋 支 和 缘 支 :可 将 心 尖 抬 起 ,心脏 转向 右 方 。 
助手 带 上 棉 手 套 可 完成 这 一 操作 。 和 若 要 良好 
的 显露 回旋 支 主干 可 在 语 肺 苯 脉 的 心包 返 折 
处 置 率 引 链 线 。 对 左 回 施 支 的 吻合 ~- 般 都 先 
择 在 粗大 的 缘 支 上 ,通常 是 钝 缘 支 . 选 好 和 切 
JM) HE. NR 6-0 或 7-0 E PH CET SR 
£e XE X EB o EE" ERR "RE — KTE 
缝合 ,并 穿 过 冠状 动脉 切口 的 近 侧 端 (图 7)， 

切口 两 端 均 分 别 作 连 续 链 合 , 链 合 " 怎 
尖 ” 部 时 将 一 完 状 动脉 探 子 经 吻合 日 送 入 远 





a 一 大 陷 静 脉 与 前 降 支 吻合 ,从 血 
管 桥 * 足 跟 ”部 开始 先 作 3 一 4 针 连 
SEG. b 一 收 紧 一 侧 血 线 继续 
完成 吻合 ; “一 冠状 动脉 探 子 故 
AJ & ET 3638 L Bi SETE I; E 





图 7 uNcmunzBI. 
开始 大 巍 静 及 血管 桥 与 钝 缘 支 吻合 
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MERSE S.B IESESETE E dp ku. 
两 连续 应 线 在 一 侧 汇 合 后 . 子 以 结扎 .完成 喝 
合 ( 图 8) 。 








图 s 
a 一 先 从 太 隐 级 脉 " 足 跟 ”部 与 钝 缘 支 雪 
喇 近 端 一 全 开始 进行 连续 键 台 : 
b-—£ £^ i Jc "88.2 BE At 5 B 
探 子 放 入 网 合 口 适 端 管 腕 继 链 链 合 ， 
ELLO REGERE; < 一 吻合 完毕 


@@ 右 冠状 动脉 远 端 的 显露 和 吻合 ,在 右 
冠状 动 号 远 端 作 网 合 时 :首先 应 将 心脏 锐 缘 
的 近 侧 端 心 壁 抬 高 , 心 尖 仍 保持 向 左 ,这 样 可 
使 有 冠状 动脉 远 端 及 其 分 支 近 端 部 分 得 到 良 
好 显露 。 术 者 可 应 用 2-0 XU HERO T XC Qj 
线 在 右 宣 锐 缘 支 一 侧 穿 过 心肌 壁 作 福 式 牵 引 
线 两 个 ,将 锐 缘 支 近 侧 室 壁 上 提 。 置 牵引 缝 线 
时 ,必须 小 心 避 免 伤 及 该 区 的 锐 缘 支 和 避免 
斯 裂 心肌 。 对 右 冠状 动脉 的 网 合 口 应 选 后 
冠状 动脉 远 端 近 十 字 交 丸 处 或 后 降 支 上 ， 发 
出 后 降 支 的 右 冠状 动脉 远 端 的 管 腔 通 常 都 保 
持 通畅 ,或 有 足够 口径 .但 是 在 切 开 右 冠状 动 
脉 远 端 后 必须 探查 其 后 降 支 ,以 确保 后 降 支 
无 病变 (图 0, 
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图 10 XB EG XEU cnn 
a~- 第 一 针 从 大 隐 静 脉 * 足 尖 " 部 和 冠状 动 
脉 切 口 远 端 开 始 : b 一 继续 分 别 向 两 出 
; <c 一 两 侧 链 线 到 吻合 口 近 端 汇合 结扎 


作 这 个 部 位 的 吻合 时 .最 好 从 血管 桥 的 
“ 足 尖 "部 开始 , 先 链 一 平行 禄 式 细 合 .两 侧 均 
应 用 连续 链 合 ,一 侧 甸 线 绕 过 * 足 跟 ”* 部 到 对 
侧 中 点 ,与 另 一 血 线 相 汇 合 , 了 予以 辣 扎 ， 在 网 
合 冠状 动 脉 切 口 两 端 时 ,可 应 用 冠状 动脉 控 
子 经 切口 置 入 管 腔 , 以 保证 该 部 位 管 腔 畅 (图 
105, 

D fes RE oe Br] S E A M s Jes e mio E 
腹面 的 左右 冠状 动脉 分 支 作 吻合 时 ,可 令 有 
手 用 一 手 将 心 尖 向 头 端 牵引 (图 11), 右 冠状 


Ah Bue BE x m UD er DLE LACER ERE B 
放 于 心包 腔 内 ,应 用 6-0 a 7-0 REP 6 SE ek 
于 太 隐 静脉 桥 的 “ 足 跟 ”部 与 后 降 支 吻合 口 近 
端 作 一 平行 福 式 缝合 ,其余 钾 合 方法 同 土 述 . 





Bu XxM5msMxU S MFH 
心 尖 奉 向 头 端 显露 后 降 支 ,从 大 隐 静 脉 
"gm "emm M UO xr eme 


有 冠状 动脉 远 端 有 狭 罕 , 后 降 支 近 端 人 
AARRE ,这样 情 况 下 ,可 在 右 冠 状 动脉 
远 端 作 哆 合 口 并 通过 后 降 支 狭 窑 斑 块 区 向 还 
端 延伸 , 作 一 个 跨 分 支 吻 合 , 这 样 可 以 保证 血 


管 桥 的 血 流 分 布 到 近 端 的 右 冠 状 动脉 及 其 远 


端的 两 个 主要 分 去 (图 12)， 
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困 12 HRERS 
a 一 右 冠 远 端 切口 延伸 至 后 降 支 锋 率 远 端 ; 
b 一 大 隐 静 脉 血管 桥 端 切口 斜面 加 大 与 完 
Aakhe nE A: hE 
HE T i B Be BT BE PY e Er CIE N e e FN 
后 降 支 血 流 


名 序 芙 式 唤 台 :应 用 一 支 血 管 桥 分 别 与 
二 支 或 多 支 冠状 动脉 进行 吻 台 , 称 为 序 贯 式 
吻合 ,优点 是 需要 的 血管 烽 和 吻合 蝇 少 ,所 以 
手术 时 间 短 ,手术 操作 也 较 简 单 .而 且 大 隐 静 
及 口径 都 比 冠状 动脉 主干 粗 ,因而 能 充分 供 
血 、 其 通畅 率 与 分 别 作 多 个 旁 路 术 者 相似 。 常 
用 的 部 位 是 从 前 降 支 到 对 和 角 支 ;回旋 支 的 缘 
支 间 ,志和 窄 状 动脉 的 左 后 分 支 到 后 降 支 有 多 
种 陶 合 方法 可 供 选 择 { 图 12). 

端 一 侧 吻 合 : 基 本 上 和 单个 吻合 一 样 ,但 
应 选择 在 主要 血管 上 ,* 足 尖 ? 放 对 车 冠状 动 
肪 切口 一 侧 的 中 点 ,以 免 易 合 后 <* 足 跟 " 部 发 
生 扭 曲 { 图 14)。 

(pj —8 E B5 39 7E 8€ Cr dE E LAE BER 
冠状 动脉 上 沟 作 维 形 切口 ,两 个 切口 必须 等 
长 ,县 不 能 超过 血管 桥 的 查 径 ,并 彼此 牌 直 排 
列 ,这 样 作 成 的 吻合 口 称 之 为 荧 形 吻合 法 . 先 
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His 序 贯 式 吻合 常用 部 位 
1 一 左 对 角 支 到 前 降 支 : ”2 一 右 冠 状 动 
脉 左 后 分 支 到 后 降 支 ; 3 一 回旋 支 的 
x [BE 





图 14 NEES-BUDS 
3 一 端 一 伍 幼 合 方法 示意 ; b 一 血管 桥 一 人 出 乡 
的 中 点 与 冠状 动脉 切口 顶点 幼 合 : 
c—1— (N 9n £r 5c 8E 
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点 作 一 外 翻 福 式 幼 合 ,从 管 腔 内 一 侧 连 续 继 
全 一半, 与 另 一 间断 甸 合 线 打 结 ,用 第 二 根 线 
继续 缝合 ,到 达 动 脉 切口 另 一 端 再 结扎 (图 
15), 





图 15 BfSUOSSRONETESA5S7AX 
a 一 第 一 针 从 血管 桥 切口 中 点 缝 到 冠状 
动脉 切口 顶点 ; b 一 分 别 作 两 侧 的 连续 甸 合 ; 
c 一 吻合 完毕 后 孙 血 演 方 向 


侧 一 侧 吻 合 的 平行 锋 全 法 ,血管 桥 与 病 
谈 冠 状 动脉 是 平行 排列 , 先 从 管 腔 内 作 后 壁 
连续 链 合 ,转角 后 再 连续 细 合 法 完成 前 壁 殊 
合 口 的 甸 合 (图 16. 

序 贯 式 吻合 以 鞭 形 响 合 方法 应 用 较 多 ， 
六 可 取得 较 好 血 流动 力 效应 。 信 得 注意 的 是 
作 序 质 式 吻合 时 , 近 侧 吻合 口 必 须 比 远 侧 者 
小 ,否则 将 会 产生 窃 血 综合 征 IA IU RE Rx 
动脉 的 血 流 ,导致 吻合 口 血 栓 形 成 。 

(5) 主 动脉 端 自 管 桥 的 吻合 :冠状 动脉 端 
吻合 口 完 成 后 ,开放 升 主动 脉 阻 闭 钳 ,诱导 心 
脏 复 路 ,在 部 分 迁 回 心肺 灌注 下 进行 升 主动 
脉 端 血 管 桥 吻合 。 这 时 可 根据 血管 桥 根 数 设 
计 主 动脉 吻合 口 的 部 位 。 由 于 部 分 迁 回 心肺 
灌注 , 升 主动 肪 壁 张力 小 ,应 用 无损 伤 侧 壁 血 


管 锁 钳 夹 部 分 升 主 动脉 管 辟 也 较 方 便 。 





图 16 序 贯 式 吻合 的 侧 一 简 平 行 白 合法 
a 一 开始 一 针 作 血管 桥 和 冠状 动脉 
两 项 点 链 合 ; b 一 先 用 连续 缝合 完成 后 壁 生 合 : 
c 一 将 恋 线 转向 吻合 口 前 方 继续 作 连续 颖 全 


单 支 或 双 支 血管 桥 的 主动 脉 切 口 , 可 以 
分 别 作 于 升 主动 脉 前 壁 ;3 支 以 上 血管 桥 的 
史 合 口 位 置 则 应 分 别 安排 于 升 主动 脉 左 前 和 
右前 方 。 先 将 升 主动 脉 拟 作 吻合 口 部 位 的 血 
管 外 衣 前 去 , 钳 夹 升 主动 脉 前 侧 壁 ,然后 用 特 
制 主动 脉 打 孔 器 打 孔 .常用 打 孔 器 有 两 种 ,一 
种 为 前 切 式 ,; 应 用 这 种 打 筷 器 时 , 术 者 可 将 图 
ER re gy k eE PrE E h kai RECS 
Di 4 p SS TP 2b ERE RE 8. ix HR MP B5 E I 
脉 口 正好 呈 圆 形 , 见 图 17。 另 一 种 则 为 主动 
脉 打 孔 器 , 即 Goosen 打 孔 器 。 应 用 这 种 打 我 
器 是 先 在 前 去 外 衣 的 主动 脉 壁 用 尖刀 作 一 小 
切口 ,将 打 孔 器 头 端 的 滑动 轴 经 此 切口 插入 
主动 脉 腔 ,向 外 收缩 紧 滑 轴 , 其 上 方圆 形 刀 即 
将 一 块 动 防 人 壁 切 下 , 见 图 17。 此 两 种 打 孔 天 
切 下 的 组 织 块 大 约 为 5 一 ?mm 直径 大 小 , 即 
主动 脉 吻 合 口 口径 。 移植 太 隐 静脉 血管 桥 





图 17 MoHa EA 
a— i EE EBERT UAR E: EE EC 
一 小 块 组 织 ;，b 一 示 应 用 Goosen 1T TL.38 
经 主动 脉 壁 小 切口 插入 管 腔 作 主动 
keil: EARMS OE 
A E AE Et 


在 冠状 动脉 端的 顺序 一 般 是 由 心室 的 后 面 开 
始 依次 往 前 ,在 升 主动 脉 端 吻合 由 是 从 上 而 
下 排列 ,这 样 可 以 防止 血管 桥 间 的 交叉 受 压 。 
先 将 静脉 桥 远 并 的 小 狗头 错 松 下 ,从 冠状 动 
脉 来 的 血液 会 立即 将 血管 桥 逆 向 充盈 伸 直 。 
若 回血 少 ,也 可 通过 插入 血管 桥 近 端 的 接头 
注射 生理 盐水 将 血管 桥 充 至 伸 直 , 将 血管 桥 
剪裁 至 适当 长 度 ,然后 再 在 血管 桥 近 端 夹 上 
小 狗头 钳 ,将 前 成 45 度 斜 面 血 管 烽 近 端 的 
“ER RAN 5-0 锋线 作 一 水 平 福 式 缝合 ， 
分 别 穿 过 主动 脉 切 口 相应 部 位 ,不 作 结扎 , 先 
于 一 侧 作 连续 链 合 ,到 达 主 动脉 切口 中 部 后 ， 
再 用 另 一 侧 链 线 继 续 作 连续 缝合 PI SE ES 
在 “ 足 尖 ”相通 ,将 近 端 小 狗头 钳 松 开 排斥 血 
管 桥 和 主动 号 隔离 腔 内 积 气 ,最 后 结扎 锋线 ， 


i -Pp pi rr rr pe te 


51 冠状 动 困 下 化 性 禾 窗 的 外 科 治 疗 03/ 


完成 吻合 (图 18)。 





His 主动 脉 端 吻合 
a 一 应 用 5 一 0 Ek £V. i EE BE" IRR RN 
iA. b 一 分 别 作 两 出 连 续 怒 合 到 “ 足 
尖 " 部 汇合 ,结扎 ,注意 排除 管 腔 内 积 气 ( 左 
上 插图 ); EDRF x mw AU a 
排列 及 行径 ;回旋 支 (左上 ) ,前 降 支 (左下 ), 右 
AORA): d 一 响 合 最 后 两 针 前 排 尽 血 管 腔 肉 的 气 休 


作 多 支 血管 桥 吻 合 时 ,方法 同上 ,. 待 血管 
桥 全 部 吻合 完毕 ,缓慢 松 开 部 分 阻 闭 升 主动 
脉 的 侧 壁 钳 ,以免 撕 裂 或 损伤 吻合 口 ,每 个 作 
好 的 吻合 口上 都 应 作 好 标记 。 开 放 入 环 后 的 
血管 桥 长 短 应 适宜 ,行径 自然 ,切忌 扭曲 或 成 
fh. 

(6) 体 外 循环 辅助 将 注 和 停机 :顺利 晚 机 
是 手术 成 功 的 一 个 重要 环节 ,心肌 从 缺 氧 性 
停 搏 和 机 械 性 损伤 恢复 正常 收缩 功能 需要 一 
定时 间 , 在 此 期 间 辅 助 灌注 有 利于 心 功能 恢 
复 。 灌 注 流量 可 逐渐 减少 , 待 心肌 收缩 有 力 ， 
循环 稳定 后 再 逐渐 停机 。 若 经 较 长 时 间 辅 助 
循环 支持 ,心肌 收缩 力 仍 差 ,应 静 防 滴 注 低 水 
度 正 性 肌 力 药物 如 和 多巴胺 ,肾上腺 素 或 异 再 
BERR .对 术 中 或 停机 后 高 血压 状态 . 则 产 
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如 明确 酸 革 油 或 确 普 销 治疗 。 对 用 药 后 仍 无 
法 停机 者 ,应 及 时 作 主 动脉 内 球 站 反 捕 支持 。 
【 术 中 注意 要 点 3 

术 中 首先 要 进一步 探查 清楚 冠状 动脉 病 
变 情况 及 设计 旁 路 移植 手术 方案 ;采取 血管 
桥 时 要 和 作 好 标志 ,以 防止 方向 置 反 造 成 血 流 
阻塞 ;进行 唤 人 台 时 手术 时 应 显露 好 ,光线 充 
分 , 戴 放 大 镜 操 作 更 为 确切 ;吻合 口 颖 到 冠状 
动脉 切 哲 两 端 时 应 将 探 和 针 置 入 血管 腔 内 以 助 
切口 显露 和 防止 锋线 挂 住 后 鉴 : 唤 合 口 完成 
后 发 班 有 漏 血 时 应 立即 补 针 多 全 ;对 吻合 口 
严重 或 多 处 漏 血 ,有 时 应 拆除 怠 线 ,重新 吻 


ga 
口 


下 面 仅 和 将 术 中 可 能 通 到 风 种 特 味 情况 的 
处 理 加 以 叙述 ; 

(1) 误伤 伴 行 静 脉 :作者 在 寻找 前 降 支 邯 
血管 时 ,将 伴 行 的 心 大 静脉 切 开 1 i. REB BK 
壁 很 薄 ,一 旦 切 开 容 易 识 中 ,鉴别 困难 时 可 播 
入 探 针 探查 , 亦 有 更 于 与 靶 血 管区 别 . 处 理 方 
法 可 应 用 7-0 线 立 即 幼 合 ,不致 造成 不 良 后 
果 。 

(2) 妇 穿 冠状 动脉 后 辟 ; 应 以 预防 为 主 ， 
在 靶 血 管 充 盘 状态 下 切 开 管 腔 比 较 稳 要 。 一 
BRER, TTEA 7-0 甸 线 修复 FE 
合 , 链 线 两 端 应 穿 出 后 壁 , 线 结 打 在 血管 壁 外 
方 (图 19). 





03) 冠状 动 脉 赋 肪 下 方 遇 局 限 性 斑 抉 :可 
将 切口 往 下 延伸 ,并 作 跨 斑 块 的 站 演 桥 吻合 . 
TRER BER T , o8 HE IL CIS] 20). 
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或 胃 网 腊 右 动脉 称 植 , 或 避 开 钙化 部 位 , 当 移 
植 几 个 静脉 桥 受 限时 ,可 和 作 1~2 个 静脉 梳 的 
端 一 侧 吻 合 。 此 方法 也 可 在 切取 静脉 桥 不 够 
长 时 应 用 (图 21)。 若 逢 化 比较 局 限 也 可 作 部 
分 升 主动 脉 壁 切 除 和 应 用 补 片 矿 补 .大 隐 静 
防 轿 林 吻 合 于 补 户 上 ， 

(5) 血 管 烽 太 长 或 太 短 :都 会 导致 血管 桥 
成 角 或 握 申 ,影响 自流 道 畅 性 。 过 长 者 可 适当 
调整 血管 桥 行 径 , 若 不 成 . 则 需 切 除 一 段 央 多 
合 , 过 短 者 可 将 血管 桥 近 端 聊 全 于 另 一 血管 
桥 上 (图 21) 或 在 断 端 之 间 加 接 一 段 。 

(6) 血 管 桥 扭曲 :180* 以 上 的 报 曲 会 导致 
血管 桥 的 阻塞 ,纠正 方法 是 把 两 个 狗头 钳 将 
扭曲 的 血管 桥 两 端 卖 住 并 切断 , 展 直 后 将 断 
端 在 相对 的 两 侧 壁 土 各 作 一 小 切口 ,以 扩大 
Wa uiatfgxe ses e (C 22) 。 

(7) 移 植 血 管 酉 血 流 不 畅 : 或 无 血 流通 
过 ,首先 要 检查 西端 吻合 口 ,并 用 手指 将 静脉 
IAEA HL REDE. BEES E TE DR P RO 
一 端的 问题 ,问题 找 出 后 立即 拆除 重 锋 。 





21 当 升 主动 脉 壁 严重 钙化 时 可 利用 两 侧 乳 
房 内 动脉 移植 RAAEN 
与 乳房 内 动脉 桥 作 端 - 简 哆 全 





Bo xioXxMMNKISU S 180 度 扭曲 (上 )}， 
et Sein dip S MD FE ,将 管 腔 展 
SES SEPAN ED E E — HDI CF O 
Ri 6-0 iik st frt GERE S CPED 


(DNE E Hi Ift AA BEBE HE HI pv d HE H 
LADA & A BUS Hil. S6 T ULBGB 
经 压迫 不 止 或 有 明显 出 血 , 应 再 次 诱导 心脏 


51 冠状 动脉 硬化 性 狭 窗 的 外 科 治疗 639 


BHS ERR FB Gr LE I, 
【 术 后 处 理 夏 主要 并 发 症 】 

应 强调 的 是 ,这 类 病人 年 龄 都 较 大 .有 动 
于 硬化 ,心肺 功能 也 较 卷 ,所 以 要 特别 注意 ， 

(1) 维 持 循环 稳定 ,循环 不 稳定 ,特别 是 
低 血 压 或 高 血压 未 及 时 纠正 ,对 这 类 病人 容 
易 引起 围 术 斯 心肌 梗死 ,所 以 术 后 首先 应 严 
密 监 测 动 脉 压 , 中 心静 脉 压 和 左 房 压 。 对 血压 
过 低 , 要 及 时 处 理 ( 参 照 国术 其 处理 ) ;药物 难 
以 控制 的 低 心 排 应 尽早 作 主 动脉 内 球 春 反 搬 
支持 。 有 一 部 分 手术 后 早期 出 现 高 血压 的 病 
例 , 若 处 理 不 及 时 也 可 导致 高 血 簿 脑病 、 出 
血 、 甚 至 心肌 梗死 ,应 及 时 应 用 血管 扩张 剂 硝 
普 钠 或 硝酸 甘油 ,并 给 予 适当 镇 静 。 

(2) 预 防 心律 失常 :冠状 动脉 旁 路 移植 术 
后 , 室 性 心律 失常 发 生 率 可 高 达 36% ,可 能 
是 心肌 缺 血 , 低 血 钾 , 酸 中 毒 和 心肌 再 灌注 损 
伤 的 后 果 。 术 后 应 及 时 进行 血气 及 血液 电解 
质 的 监测 ,特别 要 注意 纠正 低 血 钾 。 对 多 发 性 
室 性 早搏 及 时 给 予 利多 卡 因 ; 术 中 安置 临时 
心肌 起 搏 电极 ,提高 心动 过 组 病人 起 搏 节 律 
〔[ 比 自身 心律 快 15 一 25 次 /min) 也 是 一 个 防 
治 宝 性 心律 失常 的 重要 措施 ， 

(3) 充 分 给 氧 改 善 肺 功能 : 肺 功能 衰竭 是 
导致 术 后 日 期 死亡 一 不 童 襄 康 因 ,而 且 这 类 
病人 在 术 前 往往 就 有 不 同 程度 老年 性 慢性 支 
气管 炎 或 通气 功能 障碍 ,所 以 应 特别 注意 对 
呼吸 功能 监护 和 支持 . 回 监护 室 后 ,立即 床 旁 
摄 片 ,以 观察 气管 插 管 深度 ,有 无 肺 不 张 , 胸 
腔 积 液 或 气胸 。 术 后 一 般 辅 助 呼吸 8 一 12h， 
以 减轻 心脏 作 功 和 提高 氧 供 . 待 循环 稳定 , 血 
气 正常 ,内力 炭 复 后 方 可 脱离 呼吸 机 。 72h 内 
不 能 脱 机 者 ,应 考虑 气管 切 开 和 继续 进行 人 
TER. 
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51.1.2. 乳房 内 动脉 -冠状 动脉 旁 路 移植 林 
Internal Mammary — Artery-Coronary 
Bypass Grafting 


乳房 内 动脉 内 径 约 2 mm, PAS 
脉 内径 近似 ， 其 远 端 与 冠状 动脉 病变 远 端 作 

易 合 ,可 形成 良好 的 旁 路 通道 ,改善 心肌 的 血 
供 . 与 大 隐 静 及 血管 桥 相 比 , 乃 房 内 动脉 作为 
血管 桥 的 优点 有 :中 带 蒂 的 乳房 内 动脉 能 根 
据 生理 需要 调节 血 流量 ;@@ 和 乳房 内 动脉 能 产 
"e: E BIO MR X ERE 抗 血 小 
TR SUE FE COLS P3 2D CAE AE SEL FE E (ET 
会 少 ， CES UII 

手术 适应 证 .禁忌 证 ,体外 循环 技术 、 心 
山 保 护 , 术 前 准备 和 术 后 处 理 , 同 升 主 动脉 - 
冠 动脉 旁 路 移植 术 。 但 由 于 乳房 内 动脉 长 度 
受 限 和 管 腔 较 小 .所 以 常 与 大 隐 静脉 血管 桥 
合并 应 用 ,乳房 内 动脉 主要 用 作 左 前 降 支 血 
A ELDER REA ELLE UG INGLES PEAK. 
【手术 步骤 了 

(1) 和 乳房 内 动脉 血管 桥 准 备 ; 胸 部 正中 切 
A, IERI RETE RACE Bp HT p ek Bar EE P 
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AB HUMOR ERE £O Gom 外 ,胸壁 和 
纵隔 问 的 小 血管 交通 支 应 用 电 刀 切割 ,此 时 
位 于 胸 内 筋 玉 下 的 乳房 内 血管 即 可 显现 ,为 
了 更 好 的 保护 乳房 内 动脉 ,一 般 都 将 伴 行 静 
沪 , 胸 内 筋 膜 及 其 邻近 组 织 作成 一 个 带 蒂 血 
管 桥 。 应 用 电 刀 于 距 乳 房 内 动脉 内 侧 Lem 处 
切 开 胸 内 筋 膜 ,切口 应 为 该 血管 的 全 长 ,在 第 
3、 第 4 助 软骨 平面 钝 性 将 该 段 血管 蒂 自 胸壁 
分 离 ,细心 处 理 和 结扎 其 助 间 分 支 ,细小 支 可 
Ri nul iet ECCE CHER AR coc HE AAN 
ay CLE RE ECRANS ZE BUB. TF n GER UR 
处 ,下 绿 直到 第 6 肪 间 际 。 分 离 到 下 胸壁 时 ， 
为 了 更 好 显露 ,有 时 要 游离 胸 横 肌 ( 图 1)。 当 
血管 带 全 长 均 游离 后 ,再 用 电 烙 将 外 侧 相 连 


ee re rmi 





的 胸 内 简 膜 切 开 。 绥 在 全 号 肝素 化 之 前 切断 
远 端 , 旋 用 生理 盐水 纱布 包 盖 以 保持 证 漳 。 体 
外 循环 播 管 后 对 车 胸 艾 外侧 远 端 血 管 带 先 作 
黄道 结扎 ,在 2 个 结扎 线 间 离 断 乳 房 内 动脉 
远 问 血管 蒂 ,剥离 断 端 包 绕 乳房 内 动脉 的 腾 
内 和 节 膜 、 伴 行 静脉 及 脂肪 结 蒂 组 织 , 编 扎 所 让 
分 支 ,测量 血管 蒂 全 长 ,以 保证 别 合 后 不 产生 
张力 或 斯 裂 。 和 将 22 号 橄榄 状 针 头 插入 血管 
E, E A R n ELSE ER IEEE Gmg 稀释 于 
40ml 生理 盐水 中 ) 轻 轻 扩 张 管 腑 ,注意 有 无 
i iL3E TE ILLE BREE 3C ,测定 乳 琢 内 动脉 流 
景 ,应 在 100ml/min 以 上 (正常 为 120 — 
180ml/min)。 JE & f 65 f E ire FE 7D LE 
钳 夹 ,并 包 惠 于 生理 盐水 纱布 中 备用 (图 1 


图 1 EBSBIUXNAEN.E 
儿 并 游离 左 乳 房 肉 动脉 血管 蒂 ( 上 )， 
血管 蒂 远 端 切断 后 ,将 末端 件 随 钥 肪 
ARABARRA ET AN 


管 桥 流量 ( 右 下 ， 


(2 乳房 内 动脉 一 左前 降 支 吻合 技术 :用 


Vb dp $38 Zp LER E S UJ i E Ze gf RE oe ond 
AR 3l bk E. EL 87 EC CER PR CS SA p. — A 
86mm 足够 。 把 带 蒂 的 乳房 内 动脉 血管 桥 
HA FRIT. , 断 端 前 成 45 度 斜 而 ,应 用 7-0 
聚 再 烽 缝 线 , 先 从 乳房 内 动脉 * 足 跟 ? 部 由 外 
向 内 进 针 ,再 从 冠状 动脉 切 马 近 端 由 内 向 外 
出 针 ( 图 25. 

XE SE SE 4 一 5 针 后 , 收 紧 锋线 ,使 乳房 
内 动脉 远 端 与 前 降 支 切口 对 合 。 在 两 侧 继 续 
作 连 续 库 合 , 到 * 足 尖 "* 部 将 多 余 乳 房 内 动脉 
BE 3j 3c 38 AR RD n] XE SESEG EE 5 一 6 针 间 
rst GcksE MR NBN G. TAIR — 15€ 
线 之 前 , 排 尽 血管 桥 和 冠状 动脉 系统 内 积 气 ， 
可 先 压迫 前 降 支 近 端 ,使 还 端 回 血 逆 同 充 性 ， 
F^ 3T 338 FE F0 3L Bs A hk E s DLE K RE 
积 气 排 尽 后 结 托 。 检 查 无 漏 血 ,可 用 2 £p SERE 
特 血 管 桥 附 近 胸 内 盘 膜 固定 于 心 外 腊 上 ,以 
减少 吻合 口 张 力 和 防止 撕 开 ( 图 3)， 





H2 将 心 尖 用 纱布 垫 起 ,显露 前 阵 
支 和 对 角 支 ,在 前 降 支 狭窄 远 端 作 切口 ， 
准备 进行 乳房 内 动脉 与 前 降 支 吻合 


5 EuERBEUEREREHES 641 





图 3 TLEPARSDEKkSoENMXSfXx-'aes 
及“ 足 跟 ?部 开始 先 在 一 制作 连续 色 


合 ( 上 ); MARRA ERN. 
前 去 血管 桥 多 余 管 壁 ( 下 左 ); 余下 的 
v rep FO eI ERTE) 


〖 术 中 注意 要 点 了 

乳房 内 动脉 学 路 移植 术 10 年 以 上 通畅 
率 达 90 人 以 上 ,因而 受到 普遍 重视 。 但 乳房 
内 动脉 用 作 左 前 降 支 以 外 冠状 动脉 血管 桥 ， 
因 其 远 端 吻合 口 小 ,晚期 通畅 率 较 用 于 左前 
ELDARA B TN RIENAON 
SNL EZ 3:179 M RECS dp $85 
在 未 掌握 好 应 用 大 隐 静 脉 旁 路 移植 术 之 前 ， 
不 要 试图 选用 乳房 内 动脉 .高龄 病人 ,严重 左 
室 肥厚 及 左 室 功能 差 的 病人 ,也 不 宜 轻 易 采 
用 乳房 内 动脉 ， 

关于 应 用 双 侧 乳房 内 动脉 作 血 管 桥 , 尚 
无 足够 证 据 支 持 其 长 期 存活 率 更 高 ,而 且 在 
肥胖 和 糖尿 病人 中 胸部 切口 并 发 症 的 危险 性 
都 有 增加 ,值得 重视 。 





r-rel ， Er re enh, de HE 
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51.1.3 置 网 膜 动脉 一 冠状 动脉 旁 路 移植 术 
Gastroepiploic artery Coronary Bypass 
Grafting 


胃 网 膜 内 动脉 作为 第 3 SEDI RI C 
路 移植 材料 是 1974 年 开始 的 ,至 今 已 有 100 
多 例 报 告 。 带 带 的 胃 网 膜 右 动脉 嚼 有 足够 长 
度 进入 胸部 与 心 胜 下 方 的 冠状 动脉 吻合 .但 
内 径 仅 1.5-2mm. H JA RR RS SU dE Rs frío $2 
乳房 内 动脉 长 .因此 血 流量 可 能 受到 -…… 定 影 
响 。 有 报告 少数 病人 早期 还 有 心绞痛 ,但 是 到 
术 后 晚期 ,在 正常 运动 耐量 情况 下 症状 均 请 
k. R S ARA z ikt a BEA ALA A 
Bk — 8E. BEXE LEY E M S E UR 15 EC IRL RC 
E. PETAS EORR BI RMR sh cm 3L 
房 向 动脉 是 有 区 别 的 ,通过 弹力 纤维 染 鱼 ,在 
乳房 内 动脉 的 中 层 可 见 较 多 的 弹力 纤维 ,而 
在 胃 网 膜 右 动脉 中 层 弹 力 纤维 则 鲜 见 。 这 是 
否 对 血管 桥 移植 后 出 现 血 管 痉挛 有 影响 , 尚 
有 待 进一步 猎 究 。 

手术 适应 证 ,禁忌 证 .体外 循环 技术 ,水 
肌 哥 护 .未 前 准备 和 术 后 处 理 , 参 见 升 主 动脉 
一 冠状 动脉 旁 路 移植 术 。 但 是 选用 骨 网 膜 右 
动脉 作为 血管 桥 指 征 是 二 次 手术 时 无 合适 药 
静脉 血管 桥 可 用 ,或 者 升 主动 脉 严重 钙化 ,无 
法 用 静脉 桥 作 吻合 时 ,可 应 用 乳房 内 动脉 加 
胃 阿 膜 右 动 脉 作 心肌 再 血管 化 , 毋 需 作 主 动 
脉 端 吻合 。 
[FRR] 

《1) 游 离 胃 网 腊 右 动脉 :和 将 胸 部 正中 切口 
[E] EN Ep ER dE € 5~6cm, 或 止 于 剑 突 和 肚脐 间 
pE, BERAS ERAS HRH AAR 
E A e r Po 58 dL E PED AT C 
mque 28 £8 £t d) —5 . VILIS E 2 If 
43x. BH UAE EERURRR ES TL HB ES o 
血管 蒂 应 游离 至 足够 长 度 , 并 待 全 身 肝 素 化 
后 再 切断 远 端 , 近 端 至 少 应 游离 至 骨 . 十 二 指 
肠 起 始 部 ,应 注意 保存 十 二 指 肠 上 动脉 .血管 


Ce OI 


ai n MA T- — RA BEUT IB SE ER TH 3 M. 
小 网 膜 森 少 血 管区 切口 .于 肝 左 叶 前 方 通过 ， 
SMEA PS E IB] 253 85) ia ULE O £3 20m .进入 
{CERE ,保持 与 右 房 室 邮 沟 于 行 方向 ,准备 与 
右 冠状 动脉 后 降 支 或 回旋 支 咖 合 (图 10, 





pi 央 网 腹 右 动脉 血管 蒂 游 高 后 ， 
由 背后 分 别 穿 过 小 网 腊 和 宪 肌 切口 ， 
送 至 心包 腔 与 右 冠 状 动 脉 作 网 合 


(2) 胃 网 膜 右 动脉 与 右 冠 状 动 肪 吻合 技 
术 : 右 冠状 动脉 吻合 口 切 开 后 ,将 胃 网 膜 右 动 
脉 前 截至 适当 长 度 , 断 端 呈 45* 斜 画 . 用 7-0 
X pj 5E CET. HL PEST ER RI" ER RE 
&k — £6 3E 4 B EE SEL CAR f CE C1 EP 26 298 
30 Jc IL E ,对 齐 吻合 口 ,两 侧 继 续 作 间 浙 
或 连续 吻合 (图 20. 若 扳 与 钝 缘 支 吻合 ,必须 
A T pur eT ur sic c LET 
日 ,将 血管 带 经 此 开口 引进 心包 腑 。 为 了 防止 
血管 蒂 扭 曲 , 在 送 入 胸腔 前 可 应 用 细 毕 线 在 


Te - 侧 作 标记 ,这 点 其 为 重要 ， 


图 2 胃 和 网 绕 右 动脉 与 右 冠 杖 动脉 吻合 
a 一 Fn ETA EL AER: 
b 一 分 别 在 两 侧 作 单纯 间断 键 全 ; 

c 一 结扎 全 部 锋线 完成 吻合 


【 术 中 注意 要 点 】 

体外 循环 后 腹腔 出 血 的 并 发 症 已 有 报 
导 ,早期 诊断 非常 困难 ,所 以 在 游离 胃 网 膜 右 
动脉 时 必须 结扎 所 有 分 支 。 如 于 腹腔 动脉 部 
位 拉 及 细 霸 颤 , 则 应 将 胃 网 上 膜 右 动脉 从 带 部 
切断 , 作 游 离 血 管 桥 攻 , 术 前 必须 下 胃 管 以 防 
因 胃 医 胀 气 而 增 机 血管 桥 张力 。 

胃 阅 膜 右 动脉 一 冠状 动脉 旁 路 移植 术 当 
前 存在 的 问题 是 ,四 手术 时 间 长 ,晚期 通畅 率 
尚 有 待 进一步 观察 ;名 对 腥 主 动脉 或 腹 腑 动 
脉 有 无 粥 样 硬化 病变 不 易 判 定 ;名 血管 桥 根 
部 在 腹腔 ,日 后 进行 腹腔 手术 时 可 能 损伤 血 
管 桥 ;全 处 理 胃 网 暗 右 动脉 血管 蒂 中 的 血肿 
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技术 困难 ,止血 时 可 能 伤 及 血管 恬 , 应 于 注 


51.2 冠状 动脉 劳 路 移植 术 附 加 
术 式 
Coronary Artery Bypass Grafting 
with Adjunct Procedure 


这 类 附加 手术 主要 是 为 了 增加 献血 心肌 
再 血管 化 程度 。 分 述 于 下 ， 


51.2.1 冠状 动脉 内 胰 切 除 术 


Coronary Endarterectomy 


冠状 动脉 内 膜 切除 术 疗 效 是 有 限 的 .但 
是 在 冠状 动脉 外 科 中 仍 有 一 定 地 位 。 常 用 于 
右 冠 状 动脉 远 端 包括 分 支 近 端 的 完全 闭塞， 
AIER RARA AAEE K 
用 冠 疾 动 脉 内 膜 切 除 术 以 准备 一 不 适当 的 部 
位 供 吻合 。 

[ERER] 

冠状 动脉 内 膜 切 除 术 有 应 用 二 氧化 碳 注 
射 进行 剥离 ,也 有 报导 用 激光 技术 剥离 ,但 最 
实用 而 安全 的 还 是 用 小 剥离 子 进行 手术 璋 
离 . 以 右 冠 状 动脉 远 端 闭塞 为 例 ;开始 可 在 右 
冠状 动脉 远 端 相当 于 后 降 支 起 源 近 侧 作 长 约 
1. 5cm 纵 形 切口 ,直达 阻塞 灶 , 应 用 剥离 子 沿 
隐 塞 病变 和 冠状 动 玉 外 弹力 膜 间 平 面 进行 革 
ARRESE, EDIEN] LO E 
栓 柱 切断 , 钳 夹 住 栓 柱 ,继续 向 远 端 及 其 分 支 
后 降 支 剥 离 ,将 栓 柱 及 其 伸 入 分 又 的 尾 端 整 
块 取出 。 按 常规 将 血管 桥 与 摘除 血栓 内 膜 的 
zm sung e. dT Ua PTS 
血管 内 径 较 粗 ,吻合 时 链 针 可 适当 多 链 点 血 


bd4 手术 学 全 集 ， 心 血管 外 科 卷 


管 昱 组 织 ( 图 1)。 


~ 一 -一 - 








H1 
f EAR zii tE 1. Sem 纵 形 切口 ， 
Jg F8 ^) ERE 30 ET EETA 3 CHF 


AIRFARE: 切断 机 化 或 钙 
化 栓 柱 近 映 ,将 游离 性 柱 及 其 远 端 分 叉 
MERERI CETO: ”进行 血管 烽 陶 合 ( 右 下 ) 


5.2.2 术 中 冠状 动脉 腔 内 际 囊 成 形 术 


Operative Transiuminal Coronary Artery 
Balloon Angioplasty 


在 冠状 动脉 旁 路 移植 术 中 应 用 球 厅 导管 
扩张 近 和 远 端 ,以 及 多 支 血管 无 法 进行 吻合 
b c TE AE ,可 以 改善 冠状 动脉 自身 灌注 ,和 
增加 心 朋 再 血管 化 程度 。 最近 Urschel 在 
1000 个 病例 中 对 3000 个 病灶 进行 了 术 中 腑 
内 球 囊 成 形 术 7200 — gb, dz UU] 8 处 ,平均 每 
例 扩张 3. 1 处 ,取得 满意 效果 。 

【手术 步骤 
应 用 冠状 动脉 探 子 经 过 拟 进 行 旁 路 移 楂 





的 动脉 切口 ,分别 探测 远 映 和 近 端 狂 塞 部 位 
和 程 再 将 球 霜 导管 揪 至 拟 术 张 的 狭 罕 部 位 ， 
术 中 应 用 的 Bard ERE SEE — 822g 20cm 长 
和 2. 0~4. 0mm 直径 粗 , 尖 端 有 引导 钢丝 可 
特 球 塞 引导 到 适当 部 位 (图 D. 


Ta 





图 1 术 中 用 的 冠状 动脉 成 形 球 吉 
导管 和 Bard 加 压 注射 中 


术 中 进行 冠状 动脉 球 囊 扩张 时 . 术 者 可 
在 手术 台 上 扣 诊 和 观察 病 才 部位。 扩张 时 应 
用 针管 向 球 囊 内 注入 乳酸 林 格 液 逐 渐 加 压 到 
10 个 大 气压 ,60s ,如 此 反复 2~3 次 .然后 排 
Be sb PULSA LEY DR DER TE 
再 测量 狭 罕 部 位 管 径 . 如 口径 不 够 大 EEM 
大 不 到 50% ,应 重复 扩张 ,然后 灌注 心肌 麻 
六 液 以 冲洗 去 可 能 存在 于 管 腔 内 碎片 ,再 进 
行 血管 桥 吻合 (图 2. PRR 
10min 要 注意 不 能 应 用 大 厢 扩 张 小 租 管 . 扩 


张 成 功 的 标准 是 使 该 钦 窗 纂 到 达 正常 口径 。 


re TT UM M. SL ee n arr ru m eR e c 


或 口 和 FEAS 5034 AI. 





H2 1634 XN 
xS UDIGEGOAMICHOÉCO DNE TA 
dk Gp AAPEEE SERAH 
YeR) e Epor REDE Ein. LubeY. t 


51.2.3 激光 心肌 血管 重建 术 


Laser Myocardial Revascularization 


80 年 代 初 Mirhoseini 首次 应 用 二 氧化 
碳 激光 在 心肌 和 左 宝 腔 之 间 造 成 许多 直径 为 
数 微米 的 孔道 ,由 于 左 室 腔 和 心肌 内 毛细 血 
管 间 的 收缩 期 压 差 可 达 6. 7kPa(50mmHg) 


以 上 ， 左 室 腔 内 氧 合 血 可 径 激光 击 穿 的 孔道 


进入 心肌 血 赛 内 ,改善 氧 供 , 称 为 激光 心肌 血 
管 重建 术 或 称 穿 ， È 3 R TILEE REG R Ctrans- 
myocardial- revascularization ) (图 51.2. 5.1», 

ER BH JR IECUR A Gic a ERE FR 
报告 ,开始 是 作为 一 种 辅助 治疗 手段 ,在 进行 
sd ah Bk SR Pi ER ROREM CT (ERECTA 
血 区 心肌 进行 拍 光 打 孔 ,取得 满意 效果 .1990 
年 美国 Soton 医疗 中 心 ,进一步 为 一 名 83 岁 
病例 做 了 世界 首 例 激光 穿 室 辟 血 管 再 造 术 ， 
该 例 普 接 受过 2 次 冠状 劳 路 称 植 术 ,心绞痛 
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复发 严重 经 药物 治疗 无 效 , 激 光 室 壁 打 筷 后 、 
一 年 半 以 来 ,症状 已 消失 ,效果 长 好 ， 





图 51.2.1 CM8PHEREXE , 示 在 缺 血 
区 经 激光 穿 束 打 孔 后 左 室 和 腔 锁 合 血 可 殿 应 和 改 
车 缺 应 心肌 杖 况 


1 一 心 外 膜 ， 2— CAM; 


1- ARAH 


3 一 冠状 动脉 : 


,激光 源 有 二 氧化 磋 激 光 和 Nd-YAG T 
光 , 当 前 以 高 能 二 氧化 碳 激 光 应 用 较 多 。 照 射 
后 心 肌 的 微 孔 径 应 达 0. 5 1mm, HBAR 
反应 包括 碳化 和 坏死 层 一 般 非 常 轻微 。 
[FRW] 
临床 上 目前 应 用 的 1000W 高 能 CO; M 
光 仪 ,有 与 心 电 R 波 同步 触发 装置 ,激光 心 
肌 血 管 重建 术 可 在 心脏 停 捕 下 或 心脏 搏动 下 
将 激光 源 垂 直 对 着 缺 血 的 左 心室 壁 照 射 , 脉 
宽 一 般 为 50 一 100ms ,激光 能 量 为 20 一 40J， 
BEMEUM AA SE 个 ， anaa 
ERARA IEM 14). peii" 
BIRE X EGESERIETEdE E DEED 2E BE ORG 
Jg xSu uem. BM x UESEOTORRA 
植 术 , 为 改善 局 部 剩余 缺 血 心肌 的 血 供 , 术 中 
从 左 室 腔 进行 激光 打 和 孔 ( 图 1 右 ) ,操作 很 方 
使 , 术 后 病人 心绞痛 消失 ,顺利 康复 . 
术 中 激光 冠状 动脉 腔 内 成 形 术 国内 外 均 


646 手术 学 企业 心血 管 外 科 汰 


有 报道 , 因 有 造成 血管 壁 穿孔 危险 ,当前 仍 处 
于 临床 研究 阶段 。 





1 应 用 激光 从 去 室 心 外 膜 打 无 5 堪 ) 
xr MEUIBRUS 5I AUC PHEEITSUL CE) 


【疗效 评价 】 
冠状 动脉 旁 路 移植 已 有 20 多 年 历史 .有 
数 十 万 手术 经 验 . 手 术 效果 在 不 断 提 高 ,手术 


能 力 ,能 延长 寿命 。 ELT 4 项 指标 ,可 作为 对 
冠状 动脉 旁 路 移植 术 疗效 的 简要 评价 。 

i, 手术 存活 率 ;根据 1991 年 美国 心脏 
病 学 会 对 多 中 心 大 组 病例 统计 , 术 后 1 个 月 
内 存活 率 为 96, 5%;1 年 .5 SE. 10 年 和 15 年 
以 上 存活 率 分 别 为 95%、88 弘 ,75 名 和 6076. 
而 在 1 个 月 内 住院 死亡 者 中 ,30% 发 生存 术 
后 48 小 时 内 ,50% 发 生 在 术 后 9 天 之 内 。 

影响 死亡 的 因素 有 :I 中 心肌 再 血管 化 程 

度 ; 再 血管 化 让 完善 则 效果 越 好 ; 越 好 ; 回 左 室 收缩 
E Kouchoukes 等 报告 本 前 射 血 分 数 低 王 
3395, À X 4$ 3K GE OF SOT 2 全 Fa 
(18mmHg) FREER EE 50%: OR 
FFERR: ZXREFRATHA POUR 
FRI PIE 最 近 有 报告 随 着 手术 适应 证 的 扩 
大 ， 老年 和 重症 复杂 手术 病人 增多 ,手术 治疗 
了 更 多 病人 ,但 术 后 并 发 症 和 手术 死亡 率 也 
有 土 升 趋势 。 


{ 

2. 血管 桥 通 畅 率 ; 据 根 导 静 脉 血 管 桥 约 
有 10» apte RUE JUS LET HE EKARA 
胞 损伤 带 来 的 血小板 沉积 和 血栓 形成 是 大 隐 
BEKNCRG1THREAEIS ERIS, HA 
1 年 后 的 静脉 桥 有 的 出 现 弥 湿性 内 膜 增生 .3 
~5 年 后 移植 中 可 出 现 明 显 的 粥 祥 硬 化 寺 ， 
按 每 年 5% 的 闭塞 率 计 算 , 移 植 10 TT. 
$538 52529 Jg 5026— 6096. SXLPS PESE BK OS ER 
移植 术 的 通畅 率 明显 高 于 大 净 静 入 者 。 有 报 
告 乳 房 内 动脉 移植 10 年 的 通畅 率 可 高 达 
90 吧 .关于 翌 了 网 膜 右 动脉 . 脑 系 膜 下 动脉 用 作 
血管 桥 的 长 期 通畅 率 如 何 , 尚 不 清楚 。 

3. 定 状 缓解 率 ; 若 心肌 青 血 管 化 完善 ， 
缓解 症状 的 效果 通常 很 显著 ,心绞痛 大 约 
8096 -- 9596 a £8 3] ERR 6096 — 702556 & TH 

失 。 心 绞 痛 复发 是 术 后 心肌 缺 血 的 最 常见 的 
(ER; RTENE 54716 ES AMA 
WOERORNE HE CURL AE ILI re fo 
期 血管 桥 闭塞 所 致 ,晚期 复发 通常 反映 .1 支 

4. 心电图 改善 率 , 可 复 性 心肌 缺 血 的 和 
度 可 通过 运动 试验 用 心电图 记录 下 来 .冠状 
动脉 旁 路 移植 术 后 6495 86900 E R 8 fer 
试验 可 得 到 改善 。 这 是 手术 取得 疗效 的 客观 
指标 . 术 后 6 周至 半年 ,运动 试验 对 早期 血管 
桥 闭 塞 的 雇 断 祖 有 春香， 特别 运动 试验 原 为 
蛆 性 而 转 成 阻 性 者 : 赏 可 视 作 坦 管 桥 闭塞 或 
自身 冠状 动脉 病变 进展 而 导致 心肌 缺 血 的 可 
TER., 
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92. 心肌 梗死 并 发 症 的 外 科 治疗 





Surgical Management of Myocardial Infarct 


Complication 


冠状 动脉 党 样 化 的 结局 随 着 病变 范围 和 
程度 不 同 有 很 大 差别 ,假如 出 班 了 不 可 北 性 
心肌 损伤 和 透 芍 性 心 贞 模 死 ,可 导致 室 艾 瘤 
形成 , 室 间 隔 穿 孔 和 严重 二 尖 凑 乳头 肌 功 能 
训 乱 等 并 发 症 , 及 时 于 以 手术 治疗 ,矫正 其 功 
能 订 乱 ,有 了 时 是 礁 一 的 有 效 措施 。 


5.1 22A 


Ventricular Aneurysm 


急性 心肌 梗死 后 约 有 10%~ 38% 的 病 
例 经 治疗 和 渡 过 急性 期 后 ,经 过 28 周 心肌 


组 织 还 浙 地 被 纤维 疤痕 组 织 所 代 蔡 ,路 缩 功 


能 减退 或 消失 , 进 靖 形 成 室 盛 者 。 据 统计 
90% 以 上 是 由 于 左前 降 支 或 右 冠 状 动脉 后 降 
ARHAR., HEOI ERN ZE 
从 解剖 学 上 可 分 为 两 种 类 型 个 真性 或 慢性 


EUR (LRERL ERE 2 TORRE EUR 


ZA EE SE SD BUT e 506A H 
栓 形成 {图 52-1-1 ED. QWBTESE SE BL GE GE 
是 由 于 心室 游离 壁 梗死 区 出 现 小 面积 破裂 。 
破裂 孔 由 于 与 心包 粘连 的 机 化 血栓 所 包 囊 ， 





图 52-1-1 MEESAL) uA 
S ur ign o3 NER RO P HIS LIE 
*ESCOO.SISCCCaB IBER. Ein 

心包 和 血栓 构成 
1 一 血栓 ; 2—39 €. 3- ESERELI 


€———————À ——À——P—A a 


AUR oe ERE LBD RUE SERERE n 
ELI SERRE SS 52-1-1 P) Were 
BEEMAN QEA DEROER, 
AEM RAE ERLHESERERBUR IS] RC jd 
ERENERNCRIEK ERRER 
A FETEE REIR ECOLE ZEE BEA UR A 
BELONA PENEI, 很 少 有 侧 支 循环 。 
后 下 室 壁 瘤 常 累及 后 乳头 肌 并 易 引 起 二 尖 光 


LAKE ERRORI NÉE 





误 竟 ,所 以 很 少 生前 发 现 。 这 类 病变 在 外 科 组 


报道 约 占 3%。 未 标 及 后 乳头 肌 和 案 间 隔 的 


后 下 室 壁 交 , 常 局 限于 后 乳头 凯 和 室 间 陋 之 


间 , 此 部 位 的 室 壁 瘤 遗 帝 和 占 优 势 前 看 冠状 


动脉 闭塞 有 关 ; 友 冠 回旋 支 保护 了 乳头 机 ,多 
EiEREG€AEAE B. 人 ” 

功能 性 室 辟 瘤 可 认为 是 另 一 种 类 型 。 真 
性 室 壁 瘤 在 收缩 期 和 舒张 期 都 癌 外 脱出 ,而 
ThE tk se t ri b tic a e PH [TC M 
室 造 影 上 出 现 为 运动 谭 碍 区 。 TO EL 
区 可 以 是 一 种 息 性 页 血 区 ， 但 有 恢复 功能 的 
可 能 性 ,或 者 是 一 个 由 心肌 和 纤维 组 织 交 错 
混合 存在 的 区 域 ( 图 52-1-2)。 这 类 室 壁 瘤 因 
手术 效果 差 不 宜 手术 切除 。 

室 壁 瘤 形成 必 将 影响 左 室 收 缩 功能 , 左 
sk SE 10% 受 累 可 致 射 血 分 数 下 降 ;15% 受 





累 ,可 导致 左 室 舒 张 终 末 于 和 容量 升 高 ;2554 


FR THEMELOR; AER, 


导致 心 源 性 休克 。 切 除 有 反常 运动 的 室 壁 瘤 


STR LM HE 

ATRAE, Xi JE P m ER SER 
床 组 的 报导 ,5 EB TEqESEN T) 10— 
249; ,Bruschke 报告 10 年 存活 率 汶 1896. 5j 
此 成 为 一 个 明显 对 照 药 是 有 心 贰 梗死 而 无 室 


壁 瘤 病人 的 5 年 存活 率 为 74%。 不 是 所 有 室 


屿 瘤 都 出 现 症状 ,也 不 是 所 有 室 壁 瘤 病人 的 
E 88 fip CD EUAE AA ETETA EE END 

T8 JE RB AR Æ Grodin 指出 无 症状 的 室 壁 瘤 病 
大 10 年 后 的 存活 率 可 以 高 达 90%. zx BERN 
合并 室 性 心动 过 速 不 能 用 药 控 制 时 ,1 年 内 
死亡 率 可 达 80 闻 ,能 用 药物 控制 的 这 类 心律 
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失常 病人 ,三 分 之 一 或 者 半数 可 以 存活 1 E., 








图 521-2 ”功能 性 室 璧 净 是 由 于 心肌 配备 或 梗 
死 所 形成 的 一 个 功能 障碍 区 , 仅 在 收 
9830] 5] HS LE 
a 一 收缩 期 b 一 舒张 期 


关于 室 壁 瘤 的 外 科 治 疗 早 在 1944 3E SE 
已 开始 ,直到 1958 年 Cooley 方 在 体循环 下 
BENIN OE E ED 
XUR fg &URDSEZE E VILE E RUE SE ERN 

手术 方法 虽然 有 些 变迁 ， EX NB 
至 今 。 近 几 年 来 始 有 改进 赵 势 ( 表 52-1-1)，。 
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L4 Beck je) fs na [3 of 
1855 | Bailey | Hx ER 2 
1958  : Cooley | PO OTER R 
1973 | Stoney | EER 
1977  ' Dagget | BEARER 
1979 | Levisky | Bi SE thr i E 
1984 | Jatene | ASA ETE RA 


32.1.1 EERUBRAS 


Ventricular Aneurysmectomy 


【适应 证 】 

SERI RUE Y Re E GT FOR IET. 
但 无 症状 的 室 监 瘤 不 需要 手术 。 外 科 手 术 的 
指 征 是 : 

。 室 壁 瘤 切除 后 , 心 腔 容积 缩小 ,因而 室 壁 

RUBER TH. 进而 使 心绞痛 得 到 解除 。 

(2) 充 血性 心力 衰竭 ;切除 无 收缩 的 室 辟 
瘤 可 降低 心 腑 容积 和 舒张 终 末 压 ,提高 剩余 
心肌 的 收缩 效应 ,从 而 改善 心脏 作 功 。 

(3) 反 复发 作 的 室 性 心律 失常 :对 这 类 病 
例 手术 是 一 个 重要 的 选择 。 特 别 是 电 生 理 标 
测 技术 临床 应 用 后 ,手术 治疗 病例 正在 增加 。 

(4) 体 循环 栓塞 : 虽 50% 的 室 璧 瘤 病 例 
存 血 栓 形 成 ,体循环 恰 塞 率 发 生 不 高 ,但 仍 是 


手术 治疗 的 指 征 ,假如 附 整 血 栓 发 生 了 感染 


on PERS ,手术 移 去 这 类 败血症 的 感 亲 和 源 ， 
应 抱 积 极 态 度 。 
(5) 假 性 室 壁 瘤 ， 破裂 机 会 大 , 必 ` 须 考虑 
RRESXORENR. — 


452.12 349 QUE SHEER 
Pk TR TIE (Cleveland 医学 中 心 ) 


Torn dB ar BH 
000 COH | 38.8 
FELE 292 
DECRE aI AIELE . 28.9 
党 性 心动 这 速 | n 
KEHE |^ 48 
无 症状 :1 
3 SERERE OR EHE DUE 3 个 月 后 进 
行 ,因为 3 个 月 内 手术 死亡 率 较 高 。 此 外 ,在 


等 待 过 程 中 可 允许 缺 血 的 室 壁 心肌 功能 改善 
RUBUDLEUESUEHL. PRANAT 
fg] HE TUR de DES GERA EE SE EAR (SAT (E 
REIER T, ER REC UE ELME E 3 
个 月 内 进行 ,死亡 率 也 是 可 以 接 党 的 。 

大 约 1/4 的 病例 可 以 作 单纯 室 壁 瘤 切 
ER EAE 374 的 病例 往往 需要 同时 进行 心肌 
再 血管 化 , 心 尖 部 室 壁 瘤 ,冠状 动脉 造影 时 往 
iE SUBIRE AE B EREN, 和 分 枝 很 少 . 特 
别 是 这 类 血管 有 间隔 支 发 出 ,在 这 个 — 
RT ESSE PEE FREA ffr TRES «EA PR E SS 18] 
隔 的 血 运 和 改善 其 功能 ， 

LESE] 

手术 病例 的 选择 不 仅 应 根据 病人 的 症 
状 , 还 必须 依 介 心血 管 造影 的 发 现 和 心 功能 
状态 来 判定 ,有 以 下 情况 者 ,不 宜 进行 手术 : 

(1) 室 壁 瘤 占据 左 室 游离 壁 50 为 以 上 、 
UNCRSÉTOHIEHEAMEPCRUA. 

(2) 慢 性 室 璧 瘙 伴 有 广泛 心肌 病变 ,心中 
gy. 

T D X fe HE XE i8 je m rk SN. 
Mangschau 最 近 研 究 指出 ,运动 障碍 性 室 壁 
p fii (d yskinetic kinetic aneurysm) EXE PIRR E SI E12 改 

善心 是 作 功 、 运 动 耐量 和 左 室 射 血 分 数 ; ;而 无 
i xpebum Hu (akinetic aneurysm Bil] o. eR 
M uix ARSTE ES 








Mangschau 提出 可 应 用 放射 性 核 ERRITAR 
显 像 来 作 鉴 别 ， 

术 前 准备 ,麻辣 与 体位 , 术 后 并 发 症 及 处 

MM 51 "ECT I BR E FED ESSE P] EL YS 

TET XS ./rxxu CHE RR DE nd CC £9 
en AFH TER BN Ak A R DR 3e de 7 : 2H 
报告 伴 多 支 血管 病变 者 约 占 273, 其 中 左前 
降 支 受累 率 为 98% ,83% 管 腔 完全 闭塞 ; 右 
冠 和 回旋 支 或 分 支 受 肾 者 各 占 ?5% 左 右 。 由 
此 指示 室 早 瘤 切 除 时 必须 同时 作 好 冠状 动脉 
旁 路 移植 手术 准备 
[FREER] 

《1) 常 规 建立 体外 循环 ,手术 在 冠状 动脉 
灌注 冷 心肌 麻 兽 液 及 心脏 局 部 深 低 温 停 捕 下 
进行 .不 少 病例 左 室 壁 和 心包 可 能 有 灼 连 ,在 
蛆 闭 升 主动 脉 和 心脏 停 捕 前 不 要 分 离 ,以 防 
下 血栓 陪 落 进 入 升 主动 脉 s 

心脏 停 捕 后 , 先 将 心包 与 宝 尼 瘤 粘连 分 
于 .偶而 可 遇 上 假 性 室 壁 况 , 局 部 心包 构成 室 
壁 瘤 辟 ,在 这 种 情况 下 ,心包 和 室 壁 瘤 可 考虑 
ORIS. 

DETOAERHEZERES. 识别 

— 4 Xii i 83. * B NI ais RE UE S 
5 f iB xr ee EE IE AE IER HE f RR RAT 
TR. HA AAR MER a HE 
S PRE PE PIOS ER F eE A RAA 


一 般 情况 下 左 室 履 塌 陶 的 部 位 就 是 需要 


.一 一 — 


s ABENERHA. AMEA EANA 
WES. DA RUSTUEE E E- 

2E UID AERE D ARA 腔 内 下 来 区 别 宣 
束 瘤 边界 和 确定 切除 室 整 瘤 的 范围 。 有 两 种 
(E SL EOS SERERE UR RR DR PES 
辟 瘤 的 壁 为 非 沽 的 疤痕 组 织 ,从 心 腔 探 查 无 


MIR: A AEREN E AKAA RE, 
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有 活力 的 心肌 会 有 血液 供应 ， 应 也 以 保留 , 当 
然 有 经 验 医 生 - -E AMADER TLA 
g m RB d ER. 

(Sos ps Br RE m p n BE UIT E n ARE 
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ds PUN RR MIL TE. re S UL ERE PEU v HE— 
e £t YET Tc SE RGB B fE x zh HO Dn 
TRED. NEER OARE hRS 
有 机 化 或 未 机 化 血栓 ,注意 防止 血栓 或 组 织 
残 注 掉 人 主动 脉 或 左 房 内 。 游 离 血 栓 操 作 完 
毕 后 ,立即 将 纱布 取出 (图 D. 
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1 AfUITESERECHRHD. 
3 ES PR A rn d 


& BS HD HANS E ERAR, EE 
切 缘 应 留 下 约 em 疤痕 组 织 , 留 作 颖 合用. 
WP ete SE BERI US IE BST L-3E P US f] SF T DL GJ 
除 并 加 冷 次 ,有 助 于 消除 宝 性 心 律 失常 (图 
25, 

adum URBC DAL EE XS aS CIE A SS 
Bj fk PRgEJG UT EORETRDEE Je ERE lom 
处 作 一 个 切口 ,进入 左 室 腔 ， HUS HE SERES 
缘 将 瘤 整 连同 粘连 的 心包 组 织 . 一 同 切除 (图 
32, 

辐 若 室 壁 瘤 部 分 位 于 前 乳头 时 基底 部 ， 
AFERA UR EAHA 3E p. H E Hp dk 
RALE RE XE ZEE BE E 4) 。 

GO ZUESES SEXSEUID.ISEBEANE UG. 
对 室 苹 切口 直接 急 合 有 两 种 方法 可 殿 选 择 ， 


652 手术 学 全 业 " CHE 





纵 形 闭合 ,然后 再 用 第 二 层 连续 多 人 台 加 回放 
达到 止血 作用 (图 65. 


图 2 SIUEZMPEMESS. 
TRET lcm 范 瘦 组 织 , 备 作 缚 合 


图 4 AANEREN. TAY 
切除 后 ,用 两 针 带 小 垫 片 纺 
169 3: E A 6 T EE 





图 3 io souhEM*HE TuS 
iE HAE tem 处 作 一 切口 ( 右 ) .将 瘤 


整 和 粘连 的 心包 一 同 切 除 ( 宇 ) 


Tais, 
i 


中 室 壁 瘤 切除 后 剩 下 切 缘 为 纤维 组 织 ， 
而 且 坚 韧 ,可 应 用 两 条 长 垫 片 连续 往返 锋 合 ， 
将 室 壁 瘤 两 侧切 缘 对 合 ( 图 5)。 

(9I D c8 Be E LA BER ,或 切口 较 大 ， 
&& — E p FR TRIS C e E MER a S .UTUL PSI 
边 侧 的 锋线 均 穿 过 一 长 条 垫 片 将 室 鉴 痛 切 口 





Hs 应 用 2 素 长 垫 片 ,采用 连续 
tps ak. Heu EID 


ra—--À Cm —— ABRE Ti 
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应 用 长 条 垫 片 加 固 线形 锋 合 室 壁 痪 切口 
方法 已 沿用 了 40 年 .几乎 成 了 室 壁 瘤 切除 前 
一 种 经 典 手 术 方法 。 因 为 左 室 压 力 高 ,应 用 这 
种 方法 能 够 较 好 的 防止 切口 斯 裂 和 出 血 。 其 
缺点 是 ;可 导致 左 心室 腔 明 显 缩小 和 变形 . 严 
LL CIPIT TIT 
口 妖 合 的 张力 也 较 大 ,所 以 有 切口 被 锋线 割 
型 和 造成 出 血 的 严重 后 果 , 非 十 分 理想 ， 

【 术 中 注意 要 点 】 

(1) 切 除 瘤 体 疤痕 组 织 时 ,注意 保留 左前 
降 支 血管 ,并 尽 可 能 同时 进行 冠状 动脉 旁 路 
移植 术 ,以 改善 缺 血 心肌 血 供 。 

C2) 谨防 损伤 前 外 乳头 肌 ,切口 最 好 高 开 
乳头 肌 根部 2~3cm ,以免 影 响 其 功能 ， 

C3) 切除 范围 不 应 超过 左 室 壁 的 303 — 

Be ERE WA SEIS dea 40%; 过 大 范围 的 切除 会 导致 更 高 的 死亡 率 。 

Ng. gom, Ses Rob A) FEE SE E N A ERU E rh EHE AR R 1 

加 固 ， 第 二 层 应 用 连续 总 合 ( 播 图 ) 死心 肌 和 存活 心肌 相互 交错 组 成 ,在 这 些 组 
Bp LER He Sf RC REOR IL ETE 

OD EERHUOEREGURSERURBUNSSDE — 易 引 起 室 性 心律 失 赏 。 对 伴 有 反复 发 作 的 室 

用 数 个 带 小 大 片 的 间断 裤 式 锋线 将 瘤 壁 折 普 性 心律 失常 病例 ,应 同时 考虑 进行 心 内 膜 环 
句 合 (图 7) 。 此 法 有 引起 附 壁 血 栓 脱 落 和 造 — 切 术 (参见 59“ 心 律 失常 的 外 科 治 疗 ”) 。 
成 体循环 栓塞 的 危险 ,应 于 注意 。 (5) 当 前 降 支 环绕 心 尖 形 成 一 个 禄 并 灌 
注 下 壁 时 ,一 县 前 降 支 闭塞 可 造成 一 个 长 而 
jk 7 0 HERE EX , Bip CRIT 8E H9 PIRE EBEN 
形成 ,此 时 ,必须 分 别 切除 这 两 个 区 的 室 壁 
瘤 ,作成 角 的 线形 链 合 MECE. 





5.12 室 壁 瘤 切 除 和 应 用 补 片 作 室 壁 重建 
术 
Ventricular — Aneurysmectomy and 
Reconstruction with patch 


室 壁 瘤 切 除 后 应 用 人 工 织 物 重 建 在 室 游 
高 壁 这 一 概念 是 有 一 个 发 展 过 程 的 。Coliins 
等 早 在 1968 年 首先 在 实验 研究 中 描述 ] 应 
Hm e 9 gx oU) T: ENEH Ze 3E SE B 8 
图 7 小 室 壁 瘤 折 稚 缝合 法 Dagget 等 于 1977 年 和 Levitsky 于 1979 年 
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进一步 分 别 报告 了 左 室 后 壁 上 及 前 侧 辟 梗死 区 
切除 后 应 用 涤纶 补 片 收 补 左 室 壁 缺损 的 成 功 
经 验 ,随后 Jatene 在 经 过 大 量 临 床 实践 和 研 
究 工 作 基 础 上 提出 了 应 用 补 片 重建 室 克 瘤 切 
除 后 的 去 室 游 离 壁 缺损 . 
Là vu] 

JB UU LES SE BE HUE 38 BE TRE. COE: 
f GE Co UTER Ja P Ej REH ERE SE 6 
会 对 左 室 功 能 造成 明显 损害 。 友 面积 心肌 模 
死 形 成 的 室 壁 痛 , 瘤 腔 与 心室 腔 的 交通 口 一 
般 较 大 .对 这 类 室 壁 瘤 若 用 单纯 线形 链 合 , 则 
会 带 来 心室 腔 变 形 , 造 成 长 而 狭 党 的 心室 腔 
和 心肌 纤维 走 形变 化 ,明显 损害 心室 功能 .后 
者 是 应 用 补 片 重建 心室 腔 的 适应 证 。 

禁忌 证 , 术 前 准备 ,麻醉 与 体位 , 术 后 并 
发 症 及 处 理 同 52. 1. ERRUR TR. 
[FRFR] 

ZERRA., TAE 
瘤 切 除 后 , 留 下 缺损 的 处 理 方法 进行 叙述 , 首 
先 , 距 切 缘 2cm HAR EEA 2-0 SE Pi SS 
2E AML— Pel fer E9, 8 NE E I Hop E EE IR 
面积 ,使 左 室 腔 恢复 到 接近 正常 大 小 。 然 后 





Bi EYAYE cm PE SE E IF— BR 
pa hek. AAR 
p t Hiit d Sr NOR IEEE CREBD 


应 用 涤纶 补 片 进行 修补 。 一 般 主张 在 涤纶 补 
片 的 心室 面 衬 一 层 自 体 心包 片 , 这 祥 不 仅 育 
光滑 的 内 壁 , 而 且 有 利于 防止 人 人工 补 淋浴 自 . 
S ci och RH 2-0 RA SERIES AGE 
Hr ir BE B T5 5 Pc E — B8 [8] IS HEC 5E e 
线 分 别 穿 过 衬 片 相应 的 边缘 , 收 紧 锋线 结扎 ， 
再 用 2-0 锋线 沿 补 片 和 室 壁 人 缺损 毕 作 第 二 屋 
连续 颖 全 ,加固 切口 (图 1)， 


5213 室 壁 痛 切 除 及 心室 内 补 片 成 形 术 
Ventricular Aneurysm Resection and 
Endoventricular Circular Plasty with 


Patch 


【适应 证 了 
左 室 室 壁 瘤 若 累 及 室 测 阳 , 必 须 于 以 同 

时 处 理 方 能 取得 满意 效果 ,小 的 间隔 瘤 可 话 

用 补 片 修复 以 控制 其 反常 运动 ;对 和 慢性 纤维 

kE RE C, RT Y 2—3 个 带 谍 绽 垫 片 的 福 

xt CrRUR [8] B8 RE BA e TR ZR ER DL SERE E 

的 室 间 隔 。 最 近 Saab 建议 对 累及 室 间 隔 的 室 

壁 瘤 采 用 心室 内 补 片 成 形 术 。 这 种 手术 是 将 

病变 室 间 隔 卫 离 于 左 室 腔 之 外 。 
禁忌 证 同 本 节 室 壁 瘤 切除 链 合 术 ， 

术 前 准备 .麻醉 与 体位 , 术 后 并 发 钙 及 处 

理 , 参 考 上 节 冠 状 动脉 狭 罕 性 心 驻 病 外 科 深 

疗 的 有 关 部 分 。 

【手术 步骤 了 
(DORRERA E E i E E E 
Resection and Repair of Anteror Apical 

Septal Ventricular Aneurysm 
室 壁 瘤 切 除 按 常 规 方 法 进行 ,切除 开 宣 

BE jet fi 2H ZUR ERE t RE CHR. 1)。 

当 间 隔 心 内 膜 有 钙化 ,或 有 了 明显 心律 夫 

常 时 ,应 进一步 分 离 和 切除 宝 间 隔 部 位 的 心 

ARREA, 切断 异 位 激动 籽 .测量 左 室 孜 缺损 

大 小 ,再 将 涤纶 织物 剪裁 成 适 当 大 小 的 卵 加 

形 补 片 ,内 壁 衬 执 以 自体 心包 .作为 正 心室 成 

形 材料 。 补 片 应 大 小 适宜 ,以 恢复 左 心室 上 腑 原 


来 形态 和 容积 为 准 ( 图 DD, 








图 1 左 图 示 志 室 前 类 间隔 部 室 壁 交 伴 附 壁 血栓 
5B de AERE LEER. n je] PU AG 
疤痕 组 织 予 以 保留 
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应 用 2 一 0 RAE H a E 
zA dg da SR E. REP SERE TEE E 
都 穿 过 另 一 长 条 形 垫 片 , 防 让 结扎 时 ,特别 是 
复 跳 后 锋线 割裂 心肌 .手术 完成 后 , 室 间 取 郑 
痕 部 分 即 被 隔离 于 堪 室 腔 之 外 ,分 别 形 成 了 
堪 和 右 心 尖 , 因 而 避免 了 在 心 胜 收编 和 舒张 
时 的 两 个 心室 的 相互 牵制 (图 3) 。 

(2) 左 室外 侧 或 后 外 侧室 壁 瘤 切除 收复 
法 

Resection and Repair of Anterolateral 


and Posterolateral Left Ventricular A- 
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这 类 室 壁 瘤 多 见于 急症 病例 .切除 后 . 常 
需 应 用 三 角形 补 片 来 能 复 室 鉴 缺 损 ， 加 线 在 
左 心 宇内 分 别 继 于 二 类 光环 ,健康 的 宝 闻 陋 
上 和 有 收缩 功能 的 仙 壁 上 ,注意 保持 其 帮 何 
形态 (图 0. 假如 乳头 山 根 部 受累 . 亦 应 将 乳 
头 肌 止 点 缝合 或 加 固 , 保持 和 恢复 区 宝 监 和 
二 人 活 瓣 装置 的 形态 秆 功能 。 





3 LEFRERE HH TER 
REME. UL SR Ee HI ER 
5B ES BEER 
BET ACEÉIMEIÁ&EX 
HECE 





图 4 i.m NUESEREETORERE GRO 
右 示 应 用 补 片 修 复 法 , 补 片 应 分 
Sua T —ÓNtUR kie iro 
TID NER EINE 1 


大 室 壁 瘤 切除 后 应 用 补 片 作 左 心室 成 形 
术 和 经 典 的 单纯 链 合 室 壁 切口 相 比 有 以 下 优 
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占 ， 

届 应 用 补 片 重建 在 心室 可 以 洲 免 直接 纤 
合 切 口 所 造成 的 室 收 张力 过 高 和 肌纤维 方向 
变形 DEERE .将 扩大 的 室 辟 缺损 适 
当 环 缩 ,再 应 用 补 片 成 形 ,可 避免 由 于 真 接 炙 
合 急 口 而 形成 长 而 窄 的 心 腔 , 和 致使 心 腔 缩 
JS Saab 的 成 形 方 法 将 无 收缩 功能 甚至 
呈 反 向 运动 的 室 间 踊 部 分 隔离 于 左 室 腔 之 
b. BT EX gi Ze D Cp . BR ELTE E BE fS UTR S 
对 室 壁 所 形成 的 大 缺损 应 用 补 片 作 左 室 成 形 
术 值 得 推广 ,但 对 其 效果 , 尚 需 进 一 步 观察 ， 

室 壁 痛 手 术 切 除 的 死亡 率 一 般 报导 为 
596 7-109265 .但 差异 很 天 .总 的 来 说 , 随 着 心血 
管 外 科技 术 的 进展 和 经 验 的 积累 正在 稳定 下 
降 , 据 Cleveland 医学 中 心 竟 统计 已 下 降 到 
4* S ^ Ad 52-1-3)， 
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室 壁 瘤 切 除 加 心肌 再 血管 化 手术 的 百 分 
比 从 1967 年 以 来 则 逐年 上 升 ,到 1984 年 间 
室 壁 瘤 切除 加 冠状 动脉 旁 路 移植 手术 比率 已 
HEU 80% (图 52-1-4) 。 

评价 手术 疗效 时 因 影 响 因素 很 多 ， 
larene 指出 至 少 有 5 个 变量 值得 考虑 ,否则 
就 无 法 分 析 临 床 不 同 的 治疗 结果 。 这 5 个 变 
量 为 ;名 梗死 范围 ;包括 病变 动脉 的 数目 ,发 
AE FE 3E 3E [i D f 37 08 PP REEL CO RIED 
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图 52-1-4” 室 壁 首 切 除 加 心肌 再 血管 化 的 
病人 百分比 上 升 率 


位 : 醒 死 位 于 前 尖 部 ,不管 是 否 影 响 到 室 间 
陋 , 和 梗死 位 于 下 壁 或 侧 壁 相 比 后 果 不 同 ;3 
柄 死 区 病变 性 质 :无 运动 性 室 壁 瘤 (akinetic 
aneurysm ) 0 iz zh [i p 4E se HE fel (dyskineuc 
aneurysm) [f] FR ARA [n] — EE ; an 3E NR PE 
区 的 状态 ; 即 极 死 区 以 外 的 动脉 有 无 病变 存 
在 ,以 及 受累 血管 的 数目 和 和 狭 罕 程度 不 同 ,于 
术 预 后 也 不 一 样 ;加 存在 室 壁 瘤 的 并 发 症 : 包 
括 心 律 失常 类 型 , 附 壁 血栓 形成 ,以 及 乳头 肌 
功能 不 全 等 .除了 上 述 因 素 外 ,也 和 再 血管 化 
程度 有 关 , 这 些 都 是 在 判定 疗效 时 应 当 考 虑 
的 问题 。 室 壁 痛 病例 手术 切除 的 长 期 存活 率 
明显 优 于 药物 治疗 组 ; 室 壁 瘤 切 路 后 90 9C 03 
病例 症状 可 以 改善 ; 单 支 病变 者 7 年 存活 率 
为 79 站 ,多 支 病变 者 则 仅 为 57% ;合并 心 统 
痛 手 术 病 例 的 长 期 存活 率 比 充血 性 心力 衰竭 
者 高 ; 室 壁 瘤 切 除 后 进行 再 血管 化 程度 完善 
者 比 不 完善 者 长 期 存活 率 也 较 高 。 


52.2 ” 室 间 隅 穿孔 


Ventricular Septal perforation 


发 生 于 心肌 梗死 后 的 室 间 隔 穿孔 ,其 发 


生 率 大 约 占 心肌 梗死 的 150—295 . d D LOK 
A83 20% ,一 : 般 在 息 性 心肌 梗死 后 2 FPE 
病 。 指 统计 心肌 梗死 后 室 间 隔 穿 筷 发 生 于 单 
X HL E 6.490.2 X dh ?7 的 .3 支 者 占 
29%。 穿 孔 部 位 以 室 间 隔 前 尖 部 多 见 。 据 
Swithinband 统计 .66% 发 生 在 室 间 隔 下 部 ， 
17% 在 后 部 ,13% 在 中 部 ,4% 在 上 部 , 芝 发 性 
室 间 隔 穿 孔 有 时 也 可 见 到 ,应 予以 注意 .。 另 
外 ,由 于 醒 死 后 室 间 隧 穿 礼 并 发 于 透 壁 性 心 
ELEJE. Pr O Z IR FR ILA Ls ERE fü [i] ST F 
在 。 因 而 加 重 了 病变 的 严重 性 和 手术 治疗 的 
复杂 性 。 室 间隔 穿孔 后 可 迅速 引起 心力 衰竭 
及 心 源 性 休克 ,如 不 作 有 效 治 疗 , 常 可 导致 死 
亡 。1957 年 Cooley 首先 在 体外 循环 下 修补 
T CMEA RRFL a 30 年 来 随 着 
心血 管 外 科 的 迅速 发 展 , 如 早期 诊断 ,心肌 课 
护 ,手术 技术 的 改进 ,以 及 尽早 急诊 手术 治 
疗 , 明 显 改 善 了 这 类 病人 的 预后 。 
{适应 证 】 

手术 修补 室 间 隔 穿孔 是 唯一 有 效 的 治疗 
方法 .关于 手术 时 机 的 选择 ,有 人 认为 这 类 病 
人 常 于 1 周 内 死亡 , 故 主张 旱 期 手术 ;也 有 认 
为 早期 病变 区 心肌 组 织 脆弱 ,不易 缝 合 , 建 议 
延期 手术 。 一 般 认 为 心 训 不 能 控制 者 ,以 早期 
手术 为 宜 , 心 衰 能 控制 者 ,争取 2 周 后 ,等 待 
缺损 周 坝 有 疤痕 形成 ,修复 比较 可 笔 。Heit- 
miller 指出 ,心肌 梗死 后 室 间 隔 穿 孔 病 人 中 
非 病 情 绝 对 稳定 , 均 应 进行 急症 手术 治疗 ,并 
强调 了 在 多 玉器 功能 衰竭 发 生 之 前 ,进行 时 
期 急症 手术 重要 性 。 据 统计 室 间 隔 穿 孔 后 病 
情 稳 定 的 不 到 5%, 所 以 绝 大 多 数 病 人 都 需 
要 立即 外 科 手 术 治 疗 。 室 间隔 穿孔 时 出 现 心 
源 性 休克 ,是 急症 手术 的 指 征 。 
[RE] 

后 间隔 穿孔 伴 严 重心 功能 林 全 ,或 者 伴 
有 左 室 壁 广泛 的 缺 血 病变 者 ,不宜 手 术 治 疗 。 
【 术 前 准备 】 

手术 前 进行 二 维 超声 心动 图 和 心 导管 检 
查 , 对 明确 室 间 中 穿孔 部 位 及 心室 功能 受 损 
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程度 是 重要 的 .冠状 动脉 造影 亦 应 同时 进行 
以 明确 冠状 动脉 病变 情况 和 有 无 室 壁 瘤 各 是 
否 需 要 同时 进行 冠状 动脉 旁 路 称 植 术 种 室 壁 
JE UL ERR. 

这 类 病人 的 病情 往往 比较 严重 .除了 加 
强 强 心 利尿 治疗 外 ,有 的 在 手术 前 .或 在 麻醉 
进行 插 管 前 作 血 流动 力 掌 监 护 ,以 指导 也 用 
心肌 再 性 药物 和 血管 扩张 药 。 应 用 药物 减轻 
后 负荷 可 以 使 肺 / 体 德 环 血 流 比值 下 降 . 可 是 
随 着 平均 动脉 压 的 下 降 , 冠 状 动脉 灌注 正 亦 
下 降 , 而 这 类 危重 病人 对 血压 的 下 降 是 难以 
耐 受 的 ,应 予以 注意 .主动 脉 内 气 上 哥 反 兵 则 可 
3 BEP IE AE IG / s 08 2 IT DC CCS .增加 冠状 动 
脉 灌注 T DRR FESS pk E «Ep ARA 3589 
NRI dE zb BK PSOE CIE SC RERO EE fes AD 
功能 更 为 恰当 ， 应 该 指出 的 是 这 种 支持 和 改 
善 只 是 暂时 的 ,是 为 了 手术 作 淮 备 .至 于 血管 
收缩 药 , 可 以 增加 左 向 右 的 分 流 , (E HET 
压 , 等 待 尽 快 安 置 主动 脉 内 气囊 反 搏 或 外 科 
手术 时 用 是 必要 的 。 药 物 治 疗 仅 能 作为 本 前 
准备 ,而 不 要 固有 药物 支持 而 延误 手术 时 视 ， 
因为 对 大 多 数 心 肌 梗死 后 室 间 隔 军 和 孔 病 人 .、 
单纯 应 用 药物 治疗 是 无 效 的 。 当 前 哈佛 大 学 
麻 省 总 医院 接 诊 这 类 病人 后 是 直接 送 进 外 科 
监护 病 室 .而 不 是 先进 冠 心病 或 内 科 监 护 病 
B. 
【手术 步骤 】 

E RGAE EJS H E a y IL e E g fa 
LUTFA: ORE St Sr P SE RE E VE (E A 
WRC EP: OD (Ese E ELD UBI SESS i TF 
左 室 切 日 EA LER SE IRI ER LER RR PE 
区 坏死 组 织 ,包括 室 间 隔 各 室 壁 瘤 的 缘 , 要 达 
到 有 活力 的 心肌 ,防止 多 合 口 延 迟 性 破裂 : 填 
对 左 心室 边缘 切除 要 适当 保守 ; 忌 检 查 乳 头 
肌 , 假 如 乳头 肌 完全 断裂 ,同时 替换 二 尖 浪 ; 
ONAA [8] FE LESE IY JCSK 7] 38 X E SUR 
JURE. FER EN: OARA a ETE D 
切 日, 应 无 张力 ,锋线 必须 穿 过 健康 组 织 . 并 
用 执 片 加 固 , 避 免 巾 弱 的 心 内 腊 和 心肌 组 束 
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被 割裂 。 
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前 尖 部 室 间隔 穿孔 直接 继 合 术 
Direct Suture of Anteroapical Ventricular 
Septal Perforation 
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切 蝇 必须 经 由 梗死 心肌 ,这 样 可 以 避免 损伤 
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Repair of Anteroapicat Ventricular Septal 
Perforation with Patch 


假如 室 间 隔 穿 筷 较 大 , 则 必须 应 用 人 工 
织物 修复 ,将 灌 纶 或 聚 四 气 乙 场 补 片 驻 成 迁 
当 形 状 , 若 应 用 一 块 补 片 妖 补 室 间 隔 穿 孔 , 带 
小 垫 片 锋线 应 从 室 和 间隔 右 侧 穿 向 左 仙 .并 富 
过 补 片 相应 部 位 ,全 部 锋线 置 好 后 ,也 以 结 托 
[Ez , 补 片 应 位 于 室 和 间隔 左 侧 。. 若 应 用 二 块 补 
片 修 补 , 将 前 好 的 两 个 补 片 分 别 笑 于 室 间隔 
穿孔 缘 的 左 , 右 心室 面 ( 图 2), 此 法 效果 最 
好 。 


图 2 应 用 间断 袜 式 续 合 将 2 块 
Rib 3b Hrs BU SdCT Aol gR IS 2E 
zum. ATHBBRTRHEIBNE UE X 
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ER Is Py. Fl [8] Br PE SC 8E Cr oe E BE SUE PS 
fi eR 5 E qu] S TE XL ER Hr 3$ RR ER —- Iu] 8$ Gr sf 
一 层 应 用 单纯 连续 锋 合 加 固 ( 图 3). 
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Repair of Posteroinferior Ventricular 
Septal Perforation 


52. 2.3 
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肌 枉 死 . 因 此 在 显露 和 修复 技术 上 部 较 困难 ， 
且 有 其 特殊 性 ,早年 在 手术 络 复 这 类 病变 后 ， 
室 人 间隔 穿孔 再 通 揭 发 生 率 很 高 ,这 主要 是 四 
为 锋线 割裂 脆弱 的 心肌 所 引起 。 总 结 既 往 经 
验 , 改 用 以 下 方法 修复 ,手术 存活 率 有 了 明 旦 
改善 。 
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其 具体 步骤 为 助手 将 心 尖 向 头 侧 牵引 、 
TRALA ORO Rs IRE DR CH E SJ] KC Bj d$ XE 
心肌 梗死 区 , jg 708 nf DIRE ER BAIE Poo 3E 
或 左 心 室 .切除 左 室 后 壁 的 模 死 区 .从 左 室 面 
可 清楚 显露 室 间 隔 穿 我 { 图 4)。 并 可 检查 二 
尖 瓣 和 乳头 肌 , 候 如 有 乳头 肌 断 履 TY e 9S 
VH ER 850 44.3. — cH RR AS, 


加 





图 4 ”图 4 将 心 尖 奉 疝 头 方 ， 
EfokEMEBIE: ”切除 左 害 后 
ut RES UT Ee la] ES 3L ETE) 


5 s [e] B SF 3L RT 25 rv FE OR EIS RS 
HoEESE FRIES E TLER ÉL DR EE B. UJ 
除 的 心室 游离 壁 部 分 , 则 需 应 用 衬 以 心包 的 
肖 纶 片 人 收复 , 若 室 间隔 穿孔 较 大 ,一 般 均 沉 应 
用 两 个 补 片 修复 ,1 个 补 片 修补 室 间 隅 穿 筷 . 
1 个 补 片 修补 切除 的 室 壁 模 死 区 ，。 带 小 垫 片 
&5 [THEE RE E t; MR [e] P SE ALORS E ULL E 
制 缘 进 针 Aahh HiL A ETT RR 
穿孔 补 片 置 于 左 室 侧 ( 图 5 AE). REHA 
热 片 的 间断 社 式 链 线 从 石室 后 壁 切 口 绿 心 外 
噶 进 针 穿 过 室 辟 全 层 , 并 用 另 1 GRE OEC 
的 补 片 将 右 室 侧切 缘 先 行 把 合 ,再 用 一 组 节 
垫 片 间断 衬 式 缝 线 从 左 室 壁 侧切 后 缘 心 外 腊 
进 针 , 穿 过 室 壁 全 层 . 并 穿 过 室 间 隔 补 片 游离 
缘 , 由 懂 补 右 室 壁 补 片 的 对 应 部 位 出 针 , 如 此 
将 左 室 壁 切口 , 室 间 隔 补 片 游离 缘 及 右 室 壁 
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图 5 FREHSEHR 
姥 补 室 间 隔 窜 孔 , 补 片 置 于 左 室 
MLER: 应 用 补 片 修 杆 
心 后 辟 矶 损 区 及 室 间 隔 察 孔 ‘ 左 下 插图 ); 


【 术 中 注意 要 点 】 

(DSwtithimbank 在 一 组 46 个 病例 报告 
中 ,5 例 有 多 发 性 室 间 隔 穿 筷 , 这 在 术 前 有 时 
难以 发 现 ,手术 时 必须 注意 寻找 ,以 免 漏 诊 。 

(2) 在 切除 室 壁 各 室 间 隔 模 死 区 时 必须 
彻底 修剪 到 有 活力 的 心肌 组 织 ,以 防 术 后 发 
EREA EAR. 

《3} 无 论 是 前 尖 或 后 下 部 室 间 隔 穿 孔 , 修 
复方 法 尽管 不 完全 一 致 ,但 每 种 方法 的 最 终 
目的 都 是 消除 左 向 右 分 流 和 梗死 心肌 区 的 对 
盾 运 动 。 

(4) 关 胸 前 要 特别 注意 彻底 止血 ,留置 心 
肌 临 时 起 搏 导线 ,必要 时 进行 心脏 起 捕 , 要 严 
密 注 意 血 流动 力学 监测 ,必要 时 在 复 温 同时 
及 时 应 用 主动 脉 内 气囊 反 搏 。 

LRE HEER) 

《1) 心 源 性 休克 和 和 多 脏 器 功能 不 全 ; 昨 这 
类 严重 病人 一 个 致命 性 并 发 症 ,而 且 术 前 就 
可 能 存在 .在 这 种 情况 下 首先 要 积极 处 理 心 


ITE GCSE. FS. (5 FH E SD EK P3 ^CRE R. (E F8 
得 当 , 可 帮助 渡 过 术 后 早期 低 排 危 险 期 .保护 
循环 稳定 ,也 是 对 名 脏 器 功能 木 全 一 个 重要 
预防 措施 。 

(2) 室 间隔 穿孔 再 通 : 要 严密 注意 室 间 隔 
穿孔 再 通 的 临床 征象 ,假如 肺 循环 流量 与 体 
循环 血 流量 比值 达到 2.0, 血 流动 力学 不 稳 
定 . 应 考虑 再 次 手术 收复 。 

(3) 室 性 心律 失常 :也 是 一 严重 并 发 症 ， 
除 严密 监护 外 ,要 积极 应 用 抗 心律 失常 药物 、 
预 署 心 肌 起 搏 电极 ,必要 时 进行 起 搏 治疗 等 
EL 疗效 评价 

心肌 梗死 后 的 室 间 隔 竺 和 屯 是 一 种 非常 严 
重 药 并 发 症 。 据 Sander 对 91 例 的 统计 . 鸭 
54% 病 例 于 1 周 内 死亡 ,92, 5%1 年 内 死亡 ， 
预后 很 差 的 原因 是 由 于 病人 可 能 在 景 有 和 冠 心 
病 和 大 面积 心肌 醒 死 基础 上 ,突然 又 增加 了 
心 胜 的 血 流 动力 学 负荷 :另外 病人 还 可 能 同 
Rf E SEA. O REER. ELE 
衰竭 可 进一步 导致 多 用 器 衰竭 。 手 术 浓 疗 大 
大 改善 了 梗死 后 室 间 隔 穿 孔 的 预后 。 根 据 美 
国 麻 省 总 医院 25 年 的 经 验 早 期 手术 总 的 死 
亡 率 为 25% ,不 同 部 位 和 的 手 术 死 亡 率 是 有 区 
别 的 ,前 间隔 破裂 修复 的 手术 死亡 率 为 
15%, 后 间隔 破 列 收复 手术 的 死亡 率 为 
34%。 若 室 间 隔 穿 孔 后 病情 稳定 ,能 等 几 周 后 
再 进行 手术 ;危险 性 则 可 降 到 10 猎 以下. 
Gaudiani 报告 该 组 5 年 的 长 期 存活 率 为 88 
土 8% ,其 中 74% 病 例 心 功 恢 复 到 I 级 ,21 
FE 85 058.495 HS ER. 

近 10— 20 年 来 手术 死亡 率 不 断 下 降 的 
原因 可 以 归纳 为 叫 手 术 前 中、 后 主动 脉 内 气 
3E 5 65 pz Hj OEC RUBESEEC FE UI DLE 0 
室 间 隔 穿孔 :图 应 用 人 工 织物 修复 室 间 隔 穿 
JL FIL zz HE vid a d EXC ;全 改善 了 心肌 保护 技术 
二 适当 掌握 了 早期 手术 时 机 。 


52.3 乳头 肌 断 裂 或 功能 不 全 
Rupture or Dysfunction of Papillary 
Muscle 


冠 心病 可 能 由 于 急性 心肌 标 死 导致 乳头 
肌 断 裂 或 延长 ,或 者 由 于 室 壁 痛 形 成 和 心室 
扩张 导致 乳头 肌 移 位 和 扭曲 ,最 终 都 会 引起 
二 尖 辩 关闭 不 全 。 冠 状 动 肪 需要 穿 计 全 层 游 
离心 室 壁 和 乳头 肌 全 长 ,才能 灌流 到 乳头 肌 
尖 部 ,这 样 就 使 得 这 个 部 位 的 血液 供应 很 微 
弱 。 和 乳头 肌 断 列 是 急性 心肌 杜 死 一 个 少见 的 
但 是 一 种 致命 的 并 发 症 ,通常 发 生 在 急性 心 
ILEI E 9d PN. 

后 内 乳头 肌 受 累 比 前 外 乳头 肌 多 3 一 5 
倍 。 最 常见 是 继 发 于 隔 面 心肌 梗死 的 后 内 乳 
头 肌 功能 失调 。 后 内 乳头 肌 的 血 供 90 26 3E RI 
于 右 冠 状 动脉 。 与 此 相反 ,前 乳头 肌 撕 供 较 
好 ,有 前 降 支 和 回旋 支 动脉 供血 ,有 更 多 侧 文 
für. 55b.BIPRELSC IUE If d s DT rh rr fc 5r 
裂 少 见 。 通 常 不 到 1026. AAMA F-H 
裂 ,病人 可 在 数 小 时 或 数 天 内 因 肺 水 种 或 堪 
心 衰 竭 死 亡 。 若 慢性 扇 血 所 致 二 尖 因 功能 失 
调 或 乳头 肌 部 分 断裂 , 则 症状 轻 且 出 现 较 晚 。 
轻 症 内 科 治 疗 , 重 症 而 有 心 功能 不 全 无 法 用 
药物 控制 者 ,应 考虑 手术 治疗 。1965 年 美国 
麻 省 总 医院 首次 应 用 手术 治疗 乳头 遇 断 列 取 
得 成 功 。 
【适应 证 】 

急性 心肌 梗死 病人 突然 出 现 二 尖 瓣 关闭 
不 全 ,假如 血 流动 力学 状态 尚好 ,可 将 手术 延 
长 2 周到 2 个 月 进行 .假如 病情 不 稳定 ,应考 
虑 急症 手术 治疗 ,就 像 处 理 急 性 室 间 隔 穿 孔 
一 样 , 尽 可 能 在 严重 的 血 流动 力学 障碍 出 现 
前 就 进行 手术 ,这 种 情况 下 手术 死亡 率 约 为 
30% 或 稍 高 ,但 比 不 手术 者 预后 为 好 。 

缺 血性 心脏 病 引 起 的 惕 性 二 尖 辩 关闭 不 


s; ORNER EHHA 561 


全 的 手术 适应 证 有 时 难以 确定 .假如 心肌 极 
死 后 引起 乳头 贰 部 分 断裂 , 研 根 据 临 床 症 状 ， 
按 二 尖 瓣 关闭 不 全 一 般 手 术 适 应 证 处 理 。 

有 一 般 症 状 的 缺 血 性 心脏 病 出 现 某 些 左 
心 训 竟 征象 ,临床 和 造影 有 二 尖 淤 关闭 不 全 
证 据 , 若 为 中 到 重度 者 ,站 考 虑 手术 治疗 , 假 
如 关闭 不 全 不 重 , 并 时 好 时 坏 , 当 作 冠 状 动脉 
著 路 移植 手术 时 应 不 应 该 处 理 二 从 贺 ,是 一 
个 难以 决策 的 问题 。 单 纯 和 冠状 动脉 旁 路 移植 
手术 对 这 类 二 尖 瓣 关闭 不 全 有 什么 作用 尚 不 
太 清 楚 , 假 如 手术 经 左 房 内 或 左 房 后 壁 探查 ， 
二 尖 瓣 关闭 不 全 程度 在 3 级 以 上 ,进行 二 尖 
淮 人 收复 或 换 弓 还 是 有 指 征 的 。 当 前 认为 能 作 
成 形 手术 的 尽 可 能 进行 成 形 术 ,如 单纯 二 尖 
闭环 扩大 或 乳头 肌 一 个 头 断 裂 时 可 行 成 形 
术 , 若 乳头 肌 主 干 断裂 ,前 攻 叶 腿 索 断裂 ,或 
后 准 叶 腿 索 一 半 以 上 受累 而 无 法 收复 时 . 则 
SETTORE. 

〖 禁忌 证 】 

病人 到 医院 时 已 频 垂危 ,重度 休克 ,神经 
系统 无 反应 ,或 严重 肾 功能 损害 , 伴 尿 素 握 此 
肌 本 明显 升 高 者 。 

[【 术 前 准备 】 

参见 45* 二 尖 瓣 关闭 不 全 "中 的 术 前 淮 
备 .应 指出 的 是 , 缺 血 性 心 赃 病 乳头 肌 断 裂 导 
致 的 急性 二 尖 瓣 关闭 不 全 ,往往 带 来 严重 血 
流动 力学 障碍 ,甚至 出 现 心 源 性 休克 ,对 这 类 
病人 ,在 术 前 ,其 至 在 作 心 导管 愉 查 之 前 , 常 
常 需要 进行 主动 脉 内 气 守 反 捕 支持 ,直到 建 
立体 外 循环 。 

术 前 进行 二 维 超 声 心动 图 和 彩色 多 普 勒 
检查 可 以 协助 了 解 乳头 肌 断 裂 ,或 乳头 肌 功 
能 不 全 变化 。 

【手术 步骤 了 

一 般 经 左 房 切口 显露 二 尖 瓣 . 术 中 作 进 

一 步 探查 ,最 后 决定 手术 术 式 。 
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52.3.1 二 大 辩 环 成 形 术 


Mitral Annuloplasty 


TARAH Lm xum s. RH 
环 扩大 者 ,瓣膜 外 观 通常 正常 ，- 般 仅 需 应 用 
人 工 闪 环 作成 形 术 。( 参 见 45, 1" LRORERUE 
术 ”}。 下 面 仅 介绍 作者 应 用 可 塑性 环 进行 大 
环 成 形 术 的 经 验 ， 

上 环 前 首先 要 找 出 二 尖 甸 两 个 交界 和 癌 汽 
环 延 伸 的 交点 ,测量 这 两 点 间 的 距离 ,并 结合 
前 办 叶 面积 ,确定 所 需 环 号 。 上 环 时 应 用 2-0 
双 头 针 涤 纶 甸 线 先 穿 过 前 瓣 环 ,一 般 仅 需 4 
T ^UE SERE 3 SEE A RI SEXE A LA 
HAER. ARER EAA ACER B3 
3 d er ag jv — $t . op Ef 48 E R E 
A. ERAH UERS ,进出 针 距 应 大 
于 人 工 环 上 的 间距 ,并 应 注意 两 交界 扩大 程 
度 是 否 对 称 ,在 扩大 严重 的 一 侧 “U” 形 颖 线 
针 距 应 更 宽 些 ,使 该 侧 房 室 环 得 到 更 多 的 编 
A HRERS. 后 辩 环 一 般 需 ?~ 
8 个 “U? 形 血 线 ,结扎 全 部 锋线 ,二 尖 瓣 环 恢 
复 自然 形态 ,内 叶 也 满意 对 合 .开始 我 们 是 以 
心房 面 进出 针 , 术 后 随访 发 现 个 别 病例 因 后 
轩 环 钾 线 张力 过 大 ,造成 组 织 撕 改 而 复发 , 现 
在 的 “U"* 形 链 线 改 为 从 心室 面 进 针 穿 过 瓣 
环 , 再 从 心房 面 出 针 ,使 人 工 回 环 固定 更 为 牢 
固 ( 图 15. 

为 了 术 中 测试 二 尖 匆 收复 情况 ,我 们 设 
计 了 一 套 二 尖 辩 膜 闭合 测试 装置 ,该 装置 由 
一 个 300ml 带 单 向 活 加 硅胶 球 ,两 端 各 连接 
一 段 输 液 管 道 组 成 , 进 液 端 接 有 一 个 14 8 $T 
头 , 应 用 前 先 插入 500ml 冷 生理 盐 水 瓶 内 ， 
压缩 硅胶 球 , 排 除 球 压 和 管道 积 气 , 并 将 出 水 
端 夹 住 ,测试 液 妈 自动 从 生理 盐水 岳 流 入 奎 
胶囊 内 。 当 二 尖 半 成 形 完毕 检测 瓣膜 关闭 情 


况 时 ,可 将 瓣膜 财 合 测试 装置 出 水 端 管道 连 
ETORB, EW FHA AEL AEE 
f qur Ae SE P3 MEERA A E k e I8 XC: 
开 , 手 控 硅 胺 球 排除 管道 和 左 室 内 积 气 后 ,-- 
尖 瓣 即 自然 闭合 .检测 可 华 , 操 作 非 常 方便 
《图 25, 





图 1 经 房间 沟 必 左 房 辟 切口 ( 左 


上 插图 ); EFESO , 示 二 大 辩 环 扩大 ， 
HEREA 4 个 “U" 形 鲜 线 并 穿 过 人 工 
的 环 , 用 神经 多 将 后 拓 叶 多 起 ,经 心室 
侧 进 针 作 后 瓣 环 预 年 缔 线 


CEU E PUE Rl Hor pati 
pU ET BREACH IA ERG COLETTE. 
可 以 结束 心 内 操作 。 若 发 现 大 量 液体 沿 鸭 口 
对 合 缘 涌 出 ,表明 两 瓣 沿 未 能 紧密 对 全 ,这 时 
aT LLRUE ERO SCR SEE SEE SERRE ERRAT 
BEM E EHE CP ITE ERE EA i 
渗 漏 基本 消失 (图 E ARE- MR 
有 残余 返 流 , 则 可 将 克 支 架 相 对 应 成 角 区 志 
当 压 缩 ,矫正 一 删 交界 残余 返 流 也 较 方 便 ( 包 
3$). 
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LLLI MM 
图 3 HHUSNEER XU EIB.SRHE EXNENECHOR ORE E) 
压缩 对 应 侧 交界 区 支架 ,矫正 该 便 交界 残余 油 ( 右 ) 
1-- 可 塑性 二 尖 汰 环 : 2 一 硬 质 支架 ; 3 一 软 质 支 染 
对 索 正 点 的 乳头 肌 断 裂 引 起 .可 将 乳头 肌 断 
2 : 离 的 一 端 应 用 2 TUS ADS PB ES SER A E 
1.32 TXEERSEER FANEK ERALA WL E. - DUSEIE CERE IE 


Repair of Papillary Muscle Rupture 脱 垂 (图 aD 


DE EBENEN IO E RE E E ES: 
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B 4 RE EUN SUE 
Eo 388 Sm IL MIÓAT 
邻 这 乳头 肌 上 : 右 ) 


52.3.3 DERBE 


Mitral Valve Replacement 


DE ERERGRO€ OGIL LRR ER i 
cf 基部 分 :上 MAN 组 瘤 切口 进行 
zm APEHAYIY AW. 





显露 前 外 侧室 壁 瘤 并 予以 切 开 ( 左 》; 
经 室 壁 瘤 切 [1 显露 二 尖 大 和 和 乳 涉 肌 ( 右 上 ); 
HEALE — Se REPE CHO 


MRO OREK TE. BH TEE A TE 
fe SEE BEY. RRALLA SEE 
[3] 9): m [G] FE 8938 — DEAE] FOR npo DE 
SEXE UL LI HIT SE REJADULET HW] SR SL LRL E 
—Semnsr cB D. 

应 用 2-0 GL EE RE PER EX M COR 
JURE BEBE NB FE EISE. E 
FATRE GIAR E F A CAHE, 

A dLAkBGEERACLAREDET RA pu 
2)》，, 然 后 应 用 补 片 闭合 室 壁 瘤 切 口 (条 见 本 篇 
AREEN HRED. 











H2 应 用 带 小 热 片 福 
Xdka T —B NE IESESUAT 
WARRE: KRATERY 
dio ”应 用 二 这 长 垫 片 加 固 线 合 

Tu UD. 


【下 术 注 意 杰 后】 

这 类 病人 二 尖 状 和 激 环 未 增 厚 .而且 比 
正常 脆弱 ,上 换 泊 缝 线 时 一 定 要 穿 过 故 环 组 
织 , 送 下 人 工 瓣 时 锋线 不 可 过 度 牵 拉 以 防 组 
织 割 桶 .假如 要 做 冠状 动 防 旁 路 移植 术 , 必 须 
imer Bus BED n US 
路 移植 手术 s CRUCE CERE ERUIT 
【 术 后 处 理 


手术 后 处 理 见 45. 2“ 二 尖 思 替换 术 " 有 有 


WAG. sb A Rho moh AEL HH i 

Z f iE. A AE a da DRILL AR Pa CS tA E 
zh BA ^ CARE EE RH PP GE. 

【疗效 评价 3 

CUR SE E Sj SR Pk e PE YE — Je REX 
T $t P HBEHFOR JETER DEZ E UO 1596 
56 651 1095 7-23 5 A6 3, 这 下 要 与 这 类 病人 
RATHI A 38 3 BE E A DS OR BB 63 0 AL k HE 

Tu ZEE fU PIED XE pdE. KARE UG CX 
ELTE UL Lib IE RRRA E RETI S US 
PAMER COS E TP TR TOR PETERE EUER 
射 血 分 数 文 于 35903009 284. 等 于 或 小 于 
35 X9 4095. fon [e] d o EE E SE BEER ES 
的 ,死亡 率 更 高, 约 为 3495 769 FE 5678 
Td. 

& FEL 3CELIE AL UETT L7 ER RP If 
Het gp ar.os Jem EE] p ETT T WAR 
zh as ga FR dU CHE E RE R RFR RE 
期 效果 则 明显 下 降 ,3 年 成 活 率 仅 0 o EX SH 
低 。 术 前 志 室 功能 状态 是 影响 远 期 存活 的 一 
个 重要 因素 .但 是 ,这 类 手术 对 缓解 症状 效果 
是 明显 的 。 
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第 七 篇 心脏 肿瘤 


section 7 Cardiac Tumor 


心脏 肿瘤 是 一 种 少见 的 疾病 。 分 为 原 发 
性 肿瘤 和 继 发 性 肿瘤 两 大 类 。 继 发 性 心脏 肿 
瘤 较 原 发 者 多 见 。 任 何 亚 性 肿瘤 都 可 转移 到 
心 胜 和 心包 ,但 最 常见 的 原 受 肿瘤 是 肺癌 . 芒 
腺 瘤 .淋巴 瘤 . 白 血 病 和 晋 性 黑色 索 瘤 。 原 发 
和 肿瘤 转移 到 心脏 与 心包 的 途径 可 为 直接 延 
伸 .血行 播 散 或 淋巴 募 延 。 

心脏 或 心包 转移 性 肿瘤 已 属 晋 性 肿瘤 的 
晚期 表现 ,并 且 常 和 其 他 部 位 的 转移 瘤 共存 ， 
因此 ,已 不 适 于 考虑 作 根 治 性 切除 术 ,治疗 的 
氏 的 仅 限 于 全 身 支 持 疗 法 ,对 症 处 理 ,减轻 痛 
苦 , 延 长 病人 的 寿命 。 

大 发 性 心脏 肿瘤 比 转 称 社 心脏 肿瘤 少 
见 ,在原 发 性 心脏 肿瘤 中 良性 肿瘤 占 多 数 , 亚 
TED. RYE BENE EC UL RR. 
约 占 50%, Efe R AE Ris RES id 98 Hes d T 
ER SAE IERE., BEELER AP 
最 常见 的 是 肉瘤 ,其 他 有 间 皮 瘤 . 晋 性 淋巴 
冯 .恶性 路 胎 瘤 .恶性 间 时 瘤 , 内 皮 瘤 。 

心脏 原 发 性 肿瘤 缺 季 特殊 的 典型 症状 ， 
随 着 肿瘤 的 增 大 和 发 生 的 部 位 不 同 , 其 临床 
ERRA. n REEL ED REOR HT ,流出 
38 2X X dii P TF C3 . HAE HL D E ER B E CRI 
fk üE n Pp RE ED LPS UR IR EIE RS «TS 
心力 训 竟 或 传导 系统 障碍 ,发 生 严 重 的 心律 
紊乱 ,甚至 猴 死 ;如 肿瘤 侵犯 心 外 腊 . 可 引起 
血性 心包 积 液 , 甚 至 心包 填塞 。 此 外 , 瘤 组 织 
碎 块 或 附着 的 血栓 脱落 ,可 引起 体循环 和 肺 
循环 的 性 塞 , 其 中 以 肺 血管 栓塞 . 骑 血 管 栓 车 
和 冠状 动脉 栓塞 预后 最 差 。 

心脏 种 党 以 往 缺 芝 桂 异性 的 迹 状 和 诊断 
六 法 ,往往 被 误 涌 为 其 他 类 更 的 心脏 病 , 水 少 
H A Ri AARTE CEAR m r RiT A 


为 心脏 肿瘤 ,有 的 则 在 尸体 解剖 时 证 实 为 心 
脏 原 活性 肿瘤 . 随 者 诊断 技术 的 发 展 . 特 绚 是 
超声 心动 图 检查 ,是 诊 斯 心脏 原 发 性 溃 瘤 最 
有 效 的 方法 ,心血 管 造影 ,放射 性 核 素 心脏 显 
影 , 以 及 《CT 检查 ,可 了 解 肿 瘤 的 部 位 、 轮 钳 
和 天 小 。 提 高 了 诊断 率 。 

确诊 为 厚 发 性 心脏 肿瘤 的 病人 .一 般 均 
应 手术 消 疗 。1955 年 ,Crafoord 首次 应 用 体 
外 循环 成 功 的 切除 了 心脏 粘液 准 ， 特别 是 近 
25 E Æ, gi T C RE PP EE B Az RS PE VP CS ERR 
心肌 保护 的 改善 ,促使 了 心脏 肿瘤 各 种 手术 
的 发 展 . 有 的 病人 不 但 需要 切除 和 肿瘤 ,而 号 还 
须 同 时 施行 瓣膜 蔡 换 术 或 冠状 动脉 措 桥 手 
术 ,扩大 了 心 胜 肿瘤 的 外 科 治 疗 范围 . 

心脏 肿瘤 的 手术 方法 ,根据 种 瘤 攀 部 位 
与 范 畦 不 同 而 异 .外 科 治 疗 心包 肿瘤 的 方法 . 
包括 心包 引流 ,心包 开 窗 与 肿瘤 切除 .心脏 肿 
瘤 列 须 应 用 体外 循环 ,心脏 停 跳 , 阻 斯 心 腔 血 
流 , 切 开心 上 簿 ,切除 肿瘤 。 良 性 肿瘤 特别 是 带 
蒂 与 基底 部 不 宽 的 肿瘤 应 手术 彻底 切除 ,但 
如 侵犯 心脏 准 膜 .冠状 动脉 ,心室 间隔 或 传导 
系统 ,切除 上 述 组 织 有 引起 严重 后 果 者 , 则 只 
BEBE DIR. ZIRH LAER IR , yE A E oV. 
ERREA DALA ES Ih H D 
lE b RHR E AR. ; n CELA RI EAR a ik - h n E 
S ERE SD BKGIS AEGR imo A ET ZE 
法 全 部 切除 者 , 则 可 只 切除 影响 心肌 功能 的 
主要 部 分 ,更 可 取 的 方法 是 作 心 脏 移 杆 术 , 切 
除 肿 瘤 时 应 预防 各 瘤 碎片 引起 栓塞 ,因此 在 
作 体 外 循环 持 管 或 转 流 开始 阶段 .避免 手动 
或 撞 压 心脏 。 良 好 的 心肌 保护 ,可 预防 发 生 肺 
HERA i zh B up B E I S TRE RR E 
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Cardiac Myxomas 


心脏 粘液 瘤 是 最 常见 的 心脏 鼻 性 肿瘤 ， 
一 般 认为 粘液 瘤 起 源 于 心 内 膜 下 间 叶 组 织 ， 
长 大 后 向 心 腔 肉 突出。 粘液 瘤 可 发 生 于 心脏 
的 各 个 房 . 室 腔 , 最 常见 的 是 堪 心房 , 约 白 
75) 2 其 次 为 右 心 房 ， $4 2095; X T 
心室 或 左 心室 ,精液 瘤 绝 大 部 分 汶 单 发 性 ,发 
生 于 一 个 心 腔 , 但 亦 可 为 多 发 性 ,同时 发 生 在 
心房 与 心室 腔 内 。 心 房 粘液 瘤 常 酝 着 于 心房 
间 隐 卵 圈 帘 处 ,也 可 位 手心 房 的 其 它 部 位 , 英 
至 起 源 于 房 家 次 , 多 数 肿瘤 有 瘤 蒂 , 而 瘤 体 可 
随心 脏 的 舒 缩 而 活动 。 粘 液 瘤 的 外 观 英 似 胶 
永 拌 组 织 , 常 虽 分 叶 状 或 葡萄 串珠 形 , 大 小 不 
滞 ,可 自 lem 到 10cm, 瘤 组 织 非 常 松 脆 , 容 
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肉瘤 。 近 年 来 ,根据 免疫 组 织 化 学 研究 ,认为 
肿瘤 可 能 为 上 皮 细 胞 源 性 。 电 镜 观 察 发 现 , 粘 
液 瘤 细胞 在 形态 学 上 与 房间 隔 和 卵 圆 窝 处 是 胎 
残留 细 驳 相似 ,这 种 细胞 可 分 化 为 内 皮 细胞 、 
平滑 肌 细 胞 ,成 纤维 细胞 .产生 无 定型 酸性 粘 
多 糖 物质 ,构成 烙 液 瘤 鸣 组 织 成 分 .粘液 瘤 虽 
矿 良 性 ,但 如 切除 虏 间 隐 组 织 不 彻底 ,局 部 可 
以 复发 ;而 且 脱 落 的 驯 交 组 织 可 在 脑 血 管 各 
LITT INED LS IR 





FE PE HL AE RE CA DER ARTT DIT 
KE CRI eG CBE BRORR ,神经 纤维 瘤 或 皮肤 平滑 
舰 瘤 ;个 缠 病 人 可 伴 发 内 分 泌 系 统 的 肿瘤 ,党 
LERLE ER EAL PRRI HSA 
统 的 病变 可 称 粘液 瘤 综 合 征 ,并 有 家 族 性 怖 
向 等 特点， | | 
及 全 身家 现 三 个 部 分 ，; "rores 
BEXEELSE — 2238 9x — UA ET 8| E ML LRL TRE 
PH BUR E 6T R55 He E, Pon ATSI 
EOCRERIREXATA. BIXRREB SEGS 
s 5g f ch fE A A AEE P (6) E 
征 不 恒定 ,可 随 体位 变动 而 改变 。 

”粘液 疡 可 引起 傈 逢 环 血管 栓塞 .有 时 可 
Rob ERO. EC ERE RES LS DR 
栓塞 ,发 生 肺动脉 高 在 等 表现 ， 

粘液 痛 病 人 的 全 身 表现 为 反复 发 热 x 

SRA RR, BARUR A ARI. T) 
MERR REGRA MNRE 
酶 升 高 等 表现 ， 

粘液 瘤 病人 胸部 义 线 输 查 .心电图 从 
查 . 右 心 导 管 检 查 可 无 异常 表现 .心血 管 造 影 
可 显示 充 表 缺损 ;超声 心动 图 是 最 简便 可 党 


一 


的 诊断 方法 ,二 维 超声 可 显示 肿瘤 隐 大 小 总 





人 


6/0 手术 学 全 集 ，' 心 血管 外 科 郑 


范围 ,并 随心 脏 的 千张 与 收缩 而 移动 位 置 ; 多 
普 勒 超声 可 显示 肿瘤 引起 瓣膜 狭 罕 和 关 用 不 
全 的 程度 .对 粘液 瘤 的 确诊 率 很 高 ,放射 性 核 
素 显 像 , 可 呈现 充 重 缺损 ,并 可 观察 肿瘤 的 活 
动 。 心 了 粘液 瘤 应 用 门 电路 血 池 扫描 的 图 像 
质量 有 时 较 超声 为 高 。CT 检查 可 从 任 一 个 
切面 对 肿瘤 进行 动态 观察 ,组 织 学 分 辨 率 高 。 
核磁 共振 显 像 在 显示 肿瘤 形态 ,表面 桂 征 , 活 
动 程度 等 方面 优 于 起 声 检 查 , 但 价格 品 贵 ,一 
般 不 须 作 此 项 检查 ， 


53.1 左 房 粘液 瘤 切 除 林 


Excision of Left Atrial Myxoma 


【适应 证 了 

《]) 左 房 粘 液 准确 诊 后 ,为 改善 证 状 和 避 
免 发 生 严 重 的 并 发 证, 应 上 及时 进行 肿瘤 切除 
术 . 如 病人 发 热 ,血沉 增 快 ,全 和 映 虞 弱 , 经 检查 
排除 亚 急 性 细菌 性 心 内 膜 炎 与 风湿 性 辩 膜 
病 . 也 应 手术 ,不必 等 待 , 以 免 病情 进一步 晋 
(t. 

(2) 8e ja 5 REL EL LRE s pe RU 
4 ES 5 B rk MK e f ERIT TRE HE 
转 者 ,立即 进行 气管 插 管 辅助 呼吸 ,施行 急症 
手术 。 

(3) 粘 液 瘤 碎片 脱落 .引起 峭 血 管 或 周转 
血管 栓塞 ,发 生 偏瘫 或 肢体 性 塞 时 ,经 积极 浴 
疗 待 病人 意识 清醒 ,病情 稳定 后 ,也 应 及 早 手 
o. 

[5 ur] 

GOL I OL RW S NAR ERRE RA 
性 心跳 骤 停 与 暴发 性 肺 水 肿 ,经 积极 抢救 心 
脏 不 能 复苏 ,病人 处 于 深 庆 昏迷 者 ,不宜 手 
术 

《2 粘液 瘤 发 生 多 发 性 脑 血 管 柱 塞 及 周 
HERRE HE. AA e FRE RRR 
A.A RER. at BI i h Lat E 
失手 术 治 疗 的 时 栅 ， 


Ut ü E R1 

OE HE TE EREB EDD sS ES. 
病人 没有 或 有 轻微 的 症状 ,心态 能 正常 的 病 
人 : 术 前 准备 一 般 与 体外 循环 心 内 育 视 手术 
相同 。 

(2) 因 粘 访 癌 部 分 阻塞 二 类 交口 .或 随 剑 
(uz a (ES SRI E RAI A SY LPE t BS m ER 
康 休 息 , 伴 有 心 功能 不 全 者 ,可 应 用 强 心 利尿 

《3}) 粘 液 瘤 如 阻塞 二 尖 辩 口 ,发 生 急 性 肺 
水 肿 ,应 立即 气管 插 管 正 庄 辅助 呼吸 .静脉 滴 
注 多 巴 胺 与 多 巴 蔡 丁 胺 正 性 肌 力 药物 .维持 
或 提高 血压 ,静脉 注射 速 尿 脱 水 , 作 急 症 手术 
准备 。 

Eng 8& 5; d fr] 

一 般 采 取 平 卧 位 ,如 急症 手术 可 采取 半 
卧 位 。 诱 导 麻 醇 时 。 应 严密 观察 预防 肿瘤 了 
E-amni m stDBURUS, md 
APEN ERRA IE 7 Ri A k (ERR 
高 位 或 向 三 侧 转 到 转动 体位 ,多数 情 况 下 . GS] 
离开 二 尖 养 口 , 症 状 即 可 缓解 .如 发 生 上 述 情 
况 , 应 持续 静脉 滴 注 多 包 胺 与 多 巴 酚 丁 入 溶 
液 , 维 持 适 当 的 心率 与 血压 。 

【手术 步骤 了 

《1) 切 口 与 探查 :采用 胸部 正中 切口 2A. 
形 切 开心 包 , 观 察 心脏 的 跳动 与 左 房 的 扩大 
程度 ,并 进行 心脏 表面 探查 ,一 般 在 左 房 可 ; 
触及 实质 性 的 肿块 ,但 应 避 饮 搬 动 或 挤 压 心 
及 ,人 避免 引起 粘液 瘤 破碎 发 生 栓 寨 . 

(2) 建 立体 外 乱 环 :常规 作 升 主动 后 揪 
管 ,一 般 仍 作 上 ,下 腔 静 肪 插 管 。 吾 大 左 房 粘 
液 瘤 推 压 房间 隔 右 移 时 ， TERES ELS 
8 OOLBRERKEUEEL OS 1) ,一 方面 可 避免 
棍 拉 或 磁 撞 房间 隔 ; 另 一 方面 便于 作 石 房 切 
H 2r BP RC (EXE PHBUE LIE EE O69 PET 
Aka ERRAR RERE., JEEP. CEDE YR 
YF Aa B cns pz bn ai Pad « By 1E OE TE BS Hb er Es h 
阻塞 管道 。 发 生 静 脉 血 回 流 受 阻 ， 





(3) 心 房 切口 :早期 多 采用 左 房 切口 , 即 
经 房 沟 作 纵 切口 ,如 瘤 体 较 大 ,分 离 上 . 下腹 
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静脉 后 面 的 心包 , 切口 向 两 端 延 长 .充分 显露 
瘤 体 与 瘤 蒂 (图 2a)。 近 年 来 .都 主张 采用 及 
B ULL HERE DS IE SEO] Ri d n J f A 0 
口 ,便于 显露 卵 阅 窝 .切除 瘤 蒂 附 着 的 包间 
隔 。 房 间 克 的 切口 位 于 卵 贺 窜 中 部 .并 向 上 、 
下 延长 (图 2b). 同时 双 房 切口 便于 探查 心 胜 
的 四 个 腔 室 与 肺 动 .静脉 开口 。 

C4) 肿 瘤 切 除 :从 右 房 面 在 钊 圆 窝 中 点 先 
作 1 一 2cm 纵 切口 ,检查 瘤 蒂 的 附着 部 位 R 
Je HS SERERE ER EC 1. 0 一 1. 5em 的 圆 形 切 
除 , 慢 得 取出 粘液 瘤 。 如 瘤 体 过 大 . 则 向 上 .下 
两 端 延长 房间 隔 切 口 , 用 血管 错 夹 住 瘤 蒂 ; 另 
外 ,经 大 房 切口 轻 托 瘤 体 ,逐步 提 拉 净 蒂 逐 漠 
取出 (图 3a.b.c)。 在 操作 过 程 中 , 决 不 能 操 
之 过 急 , 用 力 过 大 ,过 度 挤 压 . 引 起 瘤 体 破碎 ， 
取出 后 应 详细 检查 瘤 体 是 否 完整 ,有 无 碎 腊 
面 .然后 仔细 探查 左 、 右 心房 与 心室 有 无 多 发 
性 肿瘤 或 破碎 的 瘤 组 织 遗 留 ,并 检查 房 训 淤 
是 否 有 损害 ,测试 淤 膜 的 关闭 功能 . 景 后 用 生 
理 盐水 彻底 冲洗 心 腔 。 

(5) 收 补 房间 隔 缺 损 与 缝合 切口 : 左 房 粘 
EDI SE Ac SE BS ES 
间隔 缺损 一 般 不 作 直 接 颖 合 . 须 用 补 片 修补 
(图 42) ,避免 房间 隔 缺 损 因 张力 过 大 引起 继 
线 撕 红 , 作 连续 或 间断 福 式 嫂 人 台 左 . 右 房 切口 
(图 4b.e) 。 并 按 党 规 作 左 . 右 心 排 气 ,然后 组 
慢 开 放 主 动脉 蛆 断 错 ,恢复 冠状 动脉 血 流 . 待 
心脏 自动 或 电击 复 跳 后 ,停止 体外 循环 ， 

{ 术 中 注意 要 点 】 

CDR Se fal p RE TRE ku T Be 88 Eun 
分 呈 半 透明 胶 冻 状 ,质地 和 柔软 ,其 中 含有 斑 片 
状 的 出 血 区 及 充满 凝血 块 的 小 囊 腕 。 组 织 学 
可 见 肿 瘤 外 被 内 皮 样 细胞 ,其 内 为 大 量 均匀 
的 淡 蓝 色 粘 液 样 基质 ,少量 肿瘤 细胞 散在 或 
呈 索 状 分 布 其 中 , 闻 质 疏松 ,其 间 质 为 网 状 纤 
维和 较 丰 富 的 小 血管 ,含有 胶原 和 弹力 纤维 ， 
手术 过 程 中 如 引起 粘液 瘤 碎 裂 ,可 引起 周转 
动脉 系统 栓塞 ,发 生 严 重 的 并 发 症 。 因 此 ， 
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预防 肿瘤 碎 裂 是 手术 的 一 个 重要 原则 。 开 胸 
后 进行 心 外 探查 或 体外 循环 插 管 时 ,应 避免 
搬 动 与 挤 压 心脏 ,切除 肿瘤 时 首先 切除 瘦 还 ， 
然后 尽量 扩大 房间 隔 或 左 房 切 口 ,一 边 提 拉 ， 
一 边 轻 托 ,逐步 小 心 的 把 肿瘤 整体 取出 ,避免 
用 力 过 犯 或 言 有 目 分 离 引 起 肿瘤 破裂 。 肿 瘤 取 
出 后 应 详细 检查 是 否 完整 ;并 用 大 量 生理 盐 
水 反复 冲洗 心房 与 心室 , 恕 免 遗留 肿瘤 组 织 
引起 栓塞 或 移植 。 

(2) 团 除 肿瘤 带 附着 部 位 的 周围 组 织 : 心 
时 粘液 瘤 仅 切除 瘤 芝 , 由 于 可 能 天窗 肿瘤 组 
级 ,局 部 可 以 复发 “现在 -到 的 观点 是 必须 


一 一 
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遵守 的 -一 全 原则 。 在 房 粘液 瘤 应 将 瘤 带 附 者 
区 周 国 的 内 问 酉 组 织 切除 约 lem RES o 
用 激光 北 固 法 处 理 瘤 蒂 周 图 iem Ki. ad v] 
不 切除 房间 隔 组 织 。 然 后 应 用 补 片 修补 房 河 
陶 缺 损 。 如 肿瘤 位 于 心房 壁 者 应 全 层 切 除 一 
部 分 心房 壁 ; 位 于 心室 竖 的 粘液 瘤 ,应 切除 该 
处 的 心 内 膜 及 其 二 的 一 层 心 贞 。 瓣 膜 党 侵犯 
d dB ECT ELTE oft BI LBS ic dit n] f ERE RR UD 
0508: AHALAK, HT TERRE EIS OR. A 
Hr Bt yep AE ER EK s 02 3E BE HE ES AR zh BK 
拱桥 手 本 。 

左 房 粘液 瘤 呈 水 锤 样 作 用 于 二 尖 斩 叶 ， 
造成 局 部 的 纤维 考 增 摩 ,而 斩 有 有 膜 未 受 损害 者 ， 
可 不作 处 理 ur ELSE SERE. np 5p fS 
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偿 性 二 尖 办 环 扩大 ,发 生 关 闭 不 全 ,切除 肿瘤 
二 如 办 叶 关闭 功能 良好 ,也 是 可 道 的 .只 有 拆 
环 明 显 扩大 ,同时 合并 左 心室 扩大 心肌 功能 
损害 时 , 才 作 辩 环 成 形 术 .真正 二 尖 瓣 破 环 需 
HERRE RRE RS. 
LRE LE] 

一 般 的 术 后 处 理 与 体外 循环 心 内 直 视 手 
术 相 同 。 得 心房 粘液 瘤 病 人 与 二 尖 瓣 将 质 性 
病变 ,在 病理 生理 方面 有 不 同 的 特点 , 即 前 者 
的 病 足 较 短 ; 一 般 不 引起 心房 扩大 与 心室 肥 
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f gd CES. MIRA EE ROBA 
理 的 原则 ,是 输血 补液 时 必须 严格 监测 左 房 
E ,切忌 补充 胶体 过 量 ,引起 急性 左 心 误 竟 及 
肺 水 肿 .一 般 心 功能 良好 的 病人 ,水 后 应 用 少 
i 85 58 45 5 ARH . 0558 $8 B IER Lb EE 
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bc-- 炙 合 双 房 切 口 


失 的 血 窜 量 ,维持 正常 的 血 还 ,经 过 都 比较 大 
fI . tr A Rip B TELE — AE EET ,引起 血液 受阻 
发 生 肺 水 肿 MEITE HE-F OR BHL, UD eb fg 
FRI E Jer R E p PH Rt RR oc Php iE 
隘 体 的 输入 量 与 速度 ,同时 应 用 少量 多 书 胺 
与 多 巴 酚 丁 膝 溶液 静脉 沉 注 .提高 心肌 的 收 
缩 力 与 心 排出 量 ,不 能 短期 饼 速 大 量 输血 .以 
防 容量 负荷 过 重 ,发 生 严 重 的 心力 衰竭 ， 
【主要 并 发 症 】 

(1) 栓 骞 :粘液 瘤 切除 手术 发 生性 塞 的 主 
要 原因 为 探查 时 过 度 搬 动 和 挤 压 心脏 .或 作 
体外 德 环 播 管 时 .引起 瘤 体 碎片 脱落 :切除 肿 
瘤 时 强行 提 拉 瘤 蒂 发 生 瘤 体 破 碎 : 如 发 生 上 
述 情况 ,应 肥 复 冲洗 诺 、 右 四 个 心 驻 , 避 免 驯 
痛 碎 片 隐 注 在 心室 的 肌 小 梁 内 。 冲 洗 后 应 喜 
肺 促使 句 液 从 肺 动 .静脉 让 洲 出 ,使 有 可 能 脱 
离 至 肺 盘 管内 的 碎片 随 血 液 流 出 .局 后 首 时 


t 
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松 开 主动 脉 蛆 断 错 ,使 血液 回流 入 左 室 吸 除 
后 肯 阻 断 主 动脉 钳 进 行 冲洗 检查 ， 

瘤 体 碎片 栓塞 的 部 位 多 见于 脑 血管 ,也 
可 发 本 于 其 他 部 位 的 血 符 。 下 后 草 期 表现 是 
病人 的 意识 不 清 , 发 生 抽 接 . 并 出 现 偏瘫 、 失 
庄 等 定位 体征 。 治 疗 的 方法 主要 是 条 用 头 部 
降温 ,利尿 脱水 .应用 甘露 醇 隆 低 鼎 内 时 车 模 
施 . 使 病人 度 过 分 险 期 ,促使 康复 。 但 其 预后 
prxt.4 Ns AGR [e] PERE SS s RE OEC fic p 
大 的 动脉 栓塞 ,确定 诊断 后 .可 手术 摘除 瘤 
i. 

(DATEL 3) 3638 D RR iE OF IS 
BER T UISERU)BREH B POALE I RE 
较 好 , 术 后 发 生 心 力 豪 竟 的 机 会 较 少 .发 咎 该 
种 并 发 症 的 主要 原因 ,是 对 该 上 舌 的 病理 生理 
特点 试 识 不 咱 , 术 后 组 期 内 补充 流体 特别 是 
腔 体 过 多 过 快 , 洁 成 容量 负荷 加 重 , 引 起 急性 
ELE LEY RE aE kA. 

HT EE EEA VU SR 
尿 Pitik iit g UE E E T E .ÉSS 
T HL S8 UT RE si RII BR REK ,减轻 心脏 的 容 
量 负荷 .应 用 硝 普 销 等 扩 血 管 药物 ,降低 压力 
负荷 ,采用 呼 气 末 正 压 辅助 呼吸 V aac rt i60 [8] 
质 水 肿 ,增强 肺泡 的 弥散 功能 o E Hp de S N 
8o 7 X8, 

GODERE :心房 粘液 瘤 切除 术 一 般 须 
作 左 . 右 心 房 双 切 口 ,切除 部 分 房间 隔 , 对 结 
HRA- EHRE. MaR ERRE 
AL. WARAS EELER Rn Tee 
滞 。 这 种 心律 失常 往往 是 赛 福 心动 过 速 或 这 
缓 , 如 对 血液 动力 学 影响 不 显著 ,可 严密 观 
察 , 暂 不 作 处 理 , 如 赛 性 心动 过 速 超 过 150 次 
/min ,影响 心脏 的 搏 出 量 时 ,可 静脉 缓慢 注 
射 异 捕 停 ,使 心率 降 至 100 一 120 2X / min ; E 
性 心动 过 缓 至 60 次 /min 以 下 者 ,静脉 滴 注 
异 丙 基 肾 上 腺 素 溢 液 ,使 心率 增加 到 80 /min 
以 上 。 


53.2. 石 房 粘液 瘤 切除 术 


Excision of Right Atrial Myxoma 


d BP OS | EÁORIE Iur E SE RE 
HE d LRRER EL UE PRE ER ,于 木 注意 要 点 、 
主要 并 发 症 与 术 后 处 理 基 本 与 左 房 粘液 瘤 相 
同 ,其 特别 注意 点 如 下 : 

(1) 腔 静脉 插 管 ; 右 房 精液 瘤 的 病人 . 特 
别 是 体积 较 大 ,占据 大 部 分 右 心房 时 .为 避免 
ib Pf Hs ETA Aa e ERO B 处 作 上 上 、 
TROR SLE RE E EIHE TS IRIS 
* OS 1, 








ORADE fs PARERE A EL ET E 
房间 隔 较 过 SOBMGDRUS TERKENA 
体 (图 2)。 切 并 心房 后 ,肿瘤 即 可 脱出 ,向 上 
轻 托 肿瘤 ,显露 卵 圆 窝 , 在 瘤 蒂 的 周 赎 切 除 房 
间隔 1. 0— 1. 5cm, 即 可 摘除 肿瘤 。 然 后 经 房 
间隔 缺损 检查 左 房 .二 尖 瓣 及 左 心室 :再 答 查 
二 尖 匆 与 右 心室 ,确认 五 名 发 性 肿 瘙 时 .应 用 
生理 盐水 彻底 冲洗 ,依次 收 补 房间 隔 缺 损 , 涟 
SURIN. 





(3 甘于 左 房 切 开 的 问题 :有 的 作者 主张 
右 房 粘液 瘤 切 除 后 ,修补 房间 隔 默 损 前 或 以 
a. BfEZERHEMD ,检查 左 房 .二 尖 故 与 诺 心 
asma e ETERNI. 根据 作者 的 经 


哈 . 切 除 右 房 站 液 并 的 六 部 房间 隔 ,经 缺 报 检 ， 
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难 . 可 在 房间 隔 缺 损 的 上 、. 王 缘 各 切 开 i 
1. 5cm; 同 样 可 以 彻底 检查 左 侧 心 驻 :只 有 确 
认 有 左 房 粘 液 痛 无 法 切除 时 ,再 著 杏 切 开 无 
BE. 
【疗效 评价 】 

心房 粘液 瘤 的 手术 死亡 率 约 为 5 , 影 
响 手 术 死 亡 的 主要 原因 是 病人 术 前 心 功能 状 
态 , 合 并 有 栓塞 并 发 症 ， 老年 病人 .以 及 合并 
冠 心 病 等 。 右 心 条 洪 瘤 的 手术 死亡 率 高 于 左 
心 粘 液 瘤 约 为 9 站 。 心 脏 糙 液 瘤 手术 切除 后 
晚期 疗效 良好 . 心 功能 多 可 恢复 正常 BUE 
病人 因 肿 瘤 切 除 不 彻底 或 遗留 绀 胞 种 植 . 可 
以 复发 。 根 据 大 组 病例 随访 .-- 般 复发 率 为 
5961496. 3E OR ES EWIE OS 2 EE 
A. AE AATRE LEA BU 
n pc Housog um xEToE. [PTTILU 
Ai E aa RART IE. BE KGEIE HOT LAE 
肿瘤 ,而 且 有 站 多 的 复发 性 肿瘤 在 第 二 次 手 
术 后 再 度 复发， 造成 手术 切除 的 困难 ， 
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54 心脏 肉瘤 


Cardiac Sarcomas 


在 心脏 处 发 性 肿瘤 中 ,心脏 肉瘤 的 发 病 
率 仅 次 于 粘液 瘤 , 是 最 常见 的 心脏 原 发 性 亚 
性 肿瘤 .其 组 织 学 类 型 主要 有 两 类 :中 梭 状 细 
胞 肉瘤 :多 见 的 有 血管 肉瘤 . 横 纹 肌肉 瘤 . 纤 
ARAR RARS. PE A EUR L A 
A eWTrSJL5JL E.d m geXTmA. 
之 ' 圆 细胞 肉瘤 :证 要 和 包括 网 状 细胞 肉瘤 和 沫 
巴 绚 胞 肉 疤 等 ,心脏 肉瘤 沉 发 生 于 右 侧 心 脏 ， 
尤其 是 右 心 房 . 肿 痛 生 长 的 方式 不 侠 相 同 . 有 
É& [n] 4 Ra P3 E E EE E T. ri A A RID 
3€ — "joa A B, IT c S£ REL ET) EE LER 3E E RS 
或 下 腔 静 脉 入 口 ,形成 监 静 肪 阻塞 综合 征 ; 有 
的 向 心 腔 外 生长 ,如 侵犯 习 外 膜 , 可 引起 血性 
心包 积 渡 ; 有 的 在 心肌 内 侵 润 .同时 向 心 腑 内 
与 心 外 突出 ， 

心脏 肉瘤 病人 临床 表现 极其 复杂 ,主要 
与 生长 的 部 位 , 痛 体 的 太 小 .以 及 侵犯 范围 有 
美 , 心 肌 心 内 腊 和 肉瘤 早期 多 无 症状 ,但 随 着 肿 
瘤 的 增 大 ,一旦 出 现 症状 ,病情 常 迅 速 坏 化 ， 
发 生 颜 固 性 心力 衰竭 ,各 种 心律 失常 .血性 心 
包 积 液肥 心包 斑 覆 ,以 及 腑 静脉 阻 寨 综合 征 。 
CIEL MEE RE EE RUPEE 
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54.1 心脏 肉瘤 切除 术 


Excision of Cardiac Sarcoma 


E CRRI S 22 CP] PER TE D E TE 
t1 9S CR OUO B] A Fi pE 9] a oL FE 
BE UBR. SU dh HK «Uf RR Fr E R IE 
状 可 以 显著 缓解 。 辅 助 放射 治疗 或 化 学 疗法 
的 效果 难以 上 背 定 ,对 血性 心包 积 液 引 起 填 靠 
的 病人 ,本 行 心包 穿刺 减 压 , 以 缕 解 症状 。 育 
关心 胜 肉 瘤 的 手术 切除 方法 和 术 前 处 理 . 参 
照 粘液 瘤 切除 术 。 


54.2 心脏 肉瘤 部 分 切除 与 附加 


手术 

Partial Excision of Cardiae 
Sarcoma witg Accessary 
Operation 


心脏 肉瘤 等 恶性 肿瘤 ,病变 侵犯 心肌 六 


it. AER Paca e WELA BE BER. {H 
PER EE ERR . ok E 1 oE A u$ 
HE ERR enr ER R. 538 BT BH bn AR EE S 
术 以 缓解 症状 ,如 侵犯 冠状 动脉 ,可 行 癌 期 冠 
装 动 脉 拱桥 ,改善 心肌 的 供血 ,有关 手术 方法 
及 术 前 后 处 理 人 参考 有 关 的 内 容 。 
【疗效 评价 了】 

心 驻 垩 性 肿瘤 的 临床 表现 酷似 各 种 心脏 
$53 m] A MERTZ. 超声 检查 是 诊断 心脏 肿瘤 的 
有 效 手段 ,但 由 于 恶性 肿瘤 旦 侵犯 性 生长 , 侵 
犯 心 脏 的 各 种 重要 组 织 , 发 生 奖 固 性 心力 鹤 
渴 ,严重 心律 紊乱 , 血 流 梗塞 等 严重 并 发 症 死 
È .心房 部 位 的 肉瘤 手术 切除 后 ,本 以 生存 较 
长 的 时 间 , 但 一 般 多 在 术 后 一 年 内 死亡 ,个 别 
病人 可 生存 达 2 E, 


‘“ 张 宝 硅 ” 陈 如 坤 ，) 
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Section 8 Acquired 
Great Vessel Disease 





Thoracic Aortic Aneurysm 
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伤 、 先 天 性 畸形 .感染 及 中 层 坏 死 等 原因 发 生 
增生 或 党 症 变化 ,使 血管 外 层 的 营养 小 血管 
时 塞 . 中 层 肌肉 和 弹力 纤维 变 瞻 弱 或 坏死 ,在 
血管 内 血 流 持续 冲击 下 , 管 全 向 外 扩张 呈 瘤 
和 翌 扩 天, 邑 称 为 主动 脉 痛 . 

胸 主 动脉 亡 发 生 的 原因 有 下 述 刀 种 ， 

C1) 动脉 夺 化 性 主动 脉 痛 ;这 种 兰 变 最 常 
i 于 膜 主动 脉 芍 远 闫 ,发 生 在 胸部 者 以 降 主 
动脉 多 见 . 得 亦 可 累及 主 动脉 弓 或 整个 胸 主 
动脉 。 巾 于 病变 较为 广泛 ,党 形成 模 形 扩大 。 

(2) 梅 毒性 主动 脉 瘙 :梅毒 的 活动 期 有 动 
肪 周围 炎 及 动脉 中 层 炎 , 因 中 层 弹 力 纤维 断 
裂 发 生 扩张 .其 病变 与 硬化 性 者 相似 ,但 好 发 
部 却 相反 , 常 累 及 升 主 动 耿 与 主动 防 弓 ,很 少 
hicT 8 EDGE SS DARE TE e, 

(DPRK EDIK 80 BUR ERI 
退行 性 病变 ,而 发 生 肌 肉 与 弹力 纤维 斯 裂 ,并 
伴 有 囊 性 变化 ,病变 位 于 主动 脉 瓣 环 与 升 主 
zik E AERP KRI E E DE 
不 全 。 瘤 的 形状 以 梭 形 多 见 。 如 伴 有 骨骼 栈 
Mc .上 腿 晶体 脱位 ,手指 细 长 ,皮下 结缔 组 织 缺 
所 等 体征 时 , 即 谓 马 凡 综 台 征 。 

(4 先天 位 二 动脉 瘤 :该 种 动脉 瘤 最 常 发 


E FEIR, A a H RAAR TEG AEn 
JE. ,如 动脉 导管 未 闭 或 主动 脉 缩 窜 。 

(OR de: s CORE REPRE RR ED PILAE 
或 主动 脉 外 的 邻近 感染 ,细菌 侵 和 人 中层 .引起 
肌肉 与 弹力 纤维 破坏 。 瘤 体 常 为 局 眼 性 哥 状 ， 
而 邻近 血管 正常 。 

(0) 创伤 性 主动 脉 瘤 ; 在 高 速 运 动 中 突然 
停止 时 ,主动 脉 内 芍 血 流 因 隧 性 作用 而 猛烈 
冲击 血管 壁 , 主 动脉 特别 容易 在 两 处 产生 斯 
型 , 升 主动 脉 紧 靠 主 动脉 光环 上 方 及 降 主动 
脉 在 左 锁 骨 下 动脉 远 端 。 偶 而 断裂 也 可 发 生 
在 主动 脉 弓 血 管 出 口 的 邻近 处 。 升 主动 脉 据 
裂 绾 大 多 数 突然 死亡 , 极 少 数 因 外 膜 完整 形 
成 搏动 性 血肿 , 称 为 假 性 动脉 瘤 ， 

CO xz bk e EE BACH «PSI E C P ER 
型 ,血液 流 经 中 层 形成 血肿 ,在 动脉 壁 内 的 周 
围 主要 是 沿 着 纵 轴 与 血 流 方向 ,延伸 到 水 同 
的 距离 。 根 据 内 膜 括 裂 的 部 位 和 血 囊 剥离 的 
范围 分 为 三 型 ;I W MAA HESAR 
始 , 可 延伸 至 腹 主 动脉 ; I 型 ;局 洪 于 升 主 动 
脉 或 弓 部 右 半 侧 , 有 时 可 破 入 主动 驴 茵 ,使 办 
环 扩大 ,合并 主动 脉 瓣 关闭 不 全 ,此 种 多 见于 
马 几 综合 征 ; 于 型 :剥离 自 堪 锁骨 下 动脉 开 串 
的 远 端 ,向 下 延伸 到 腹 主 动脉 未 端 ， 


682  fA322 OIEA 


TR 4€ E A ek reg f n DAL .形态 .部 位 和 病 
HR. BPTECRTS] BS 22S. HUE S A S ETE ED E 
fi ETE nh cR 55 e Ez eh od ean Dz ^r 23 A 
i sg. E ike A EE E n URS 

主动 脉 瘤 虽 然 里 在 16 WEfOPRSE ECUÉS 
所 记载 ,在 治疗 上 亦 曾 提出 过 很 多 的 方法 ,但 
都 是 非特 异性 的 疗法 。 直 至 18 世纪 ,Lam- 
ber: & Hj T Hi ErSE m iE. HUE Matas 施行 动 
Biogr PAL ERROR M (BRE HU E ERU. 20 其 纪 
以 来 ,由 于 血管 手术 器 械 的 改进 和 手术 技术 
的 发 展 , 才 葛 定 了 血管 瘤 切 除 与 缝合 方法 的 
基础 。1952 年 Dubost T fT 18 E Zi ak v) 
与 应 用 同 种 动脉 移植 成 功 ,1953 年 DeBakey 
和 Cooley jj 5 T Bsp E zh cR LER 53 [er fe df 
管 移植 术 , 但 由 于 同 种 血管 有 退行 性 变 的 缺 
点 ,因而 不 断 探 索 耐 入 的 人 造血 管 代 用 品 。 
1956 年 ,国内 外 作者 研制 成 了 潍 纶 和 聚 四 所 
乙烯 人 店 血 管 ;同时 由 于 麻醉 方法 与 体外 御 
环 的 进展 ,对 各 部 位 胸 主 动 驮 瘤 的 手术 治疗 ， 
起 到 了 极 大 的 推动 作用 。 

脑 主 动脉 瘤 的 外 科 治 疗 ,根据 瘤 体 的 形 
态 .病变 的 范围 及 部 位 ,应 采用 不 同 的 方法 ， 
一 般 可 分 为 三 种 :切线 切除 术 .主动 脉 瘤 壁 切 
除 与 补 片 人 收 补 术 , 以 及 动脉 瘤 切除 与 人 膏 血 
EBER. 


55. 1 切线 切除 术 


Tangential Resection 


GEE] 

ARAD, ARE 
部 ) 小 于 该 处 主动 脉 直径 的 1/2, 其 他 血管 壁 
正常 ,并 且 不 与 周围 的 重要 组 织 或 器 官 发 生 
粘连 者 ,就 可 采用 此 种 手术 方法 。 
[HRE] 

BEREE zh pofi Z h f 279 6 ATE 2j 
Bid . RAE TÉ ELE ETE E ECL (6871/2 


以 上 ;或 纵 径 较 长 者 ,切除 后 直接 狂 合 可 发 主 
ERR. aR ER A 22 CREER EB 83 7S 
适应 作 该 种 手术 。 

LER PES] 

手术 前 一 般 准备 参阅 本 书 的 有 关内 容 . 
此 外 尚 需 注意 如 下 几 点 ; 

COR BE 42 ESBE SC. BB ie sn Bc 
53 JE dS 55 fed RAS TL ERE 2L 053 8] FL TRE 8T 
关系 ,考虑 是 否 可 作 切 线 切 除 。 如 动脉 瘤 邻近 
升 主动 脉 根 部 ,应 作 左 心室 与 左 , 右 冠状 动脉 
EE. 

《2) 扩 有 长 期 吸烟 史 的 病人 ,除了 在 术 前 
绝对 禁烟 至 少 2 周 外 ,必须 作 元 分 的 呼吸 道 
准备 ,控制 慢性 支气管 炎 ,清除 呼吸 道 的 分 泌 
LERS] 

EARR, TE E EFFE . Eh GITE 
aem. 

《手术 步骤 世 

ORBE LES REPE SERERE. E UT 
E mh B BE SEDE FHLRAERIGE Hn I GE LA ETE 
动脉 的 右 侧 或 后 壁 者 , 亦 可 采用 右前 胸 第 三 . 
AHO. 

| 


| 






np EPE ee er po re He be o- 


(2) 显 露 与 分 离 动 脉 瘤 ; 开 胸 后 ,缓慢 撑 
开 网 骨 或 移 腔 ,以 防 撕 破 痛 壁 ,首先 游离 动脉 
瘤 的 颈 部 .明确 基底 的 范围 ,如 有 可 能 作 切 线 
切除 时 ,用 阿 弗 那 特等 药物 ,将 血压 降 至 10 
~ ]2kPa(80—90mmHg ) ,在 动脉 瘤 的 颈 部 沿 
2) itt oc e 65 3: sh EK EHE 8 SE EE CER] D. 

GO SES zb oda s Sp. Tg C E EH ERSK 
力 太 ,一 次 切断 瘤 频 部 血管 钳 容 易 滑脱 , 国 
此 ,采用 边 切 边 缝合 的 方法 较为 安全 。 首 先 用 
2-0 HE pj i X E ie S ak [ed B EA, A S A OO 
部 完全 切断 后 ,再 作 第 二 层 的 “8" 字 形 链 合 
(图 2a .by。 已 切除 的 瘤 体 ,用 锐 性 分 离 与 周 
围 组 织 帖 连 . 如 为 重要 组 织 而 粘连 致密 者 ,可 
留置 部 分 琳 壁 ,以 免 损 伤 邻 近 的 血管 与 神经 。 





术 中 注意 要 点 】 
(1) 台 性 动脉 痛 作 切线 切除 时 ,必须 把 基 
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底部 的 瘤 组 织 全 部 游离 , 绒 部 必须 六 合 在 正 
常 的 动脉 辟 上 .如 遗留 异常 瘤 组 织 . 不 但 可 以 
因 缝 线 撕 裂 出 血 ,而 且 有 可 能 复发 。 

(2) 钳 夹 瘤 颈 部 与 多 合 的 过 程 中 ,必须 仔 
细 把 持 无 创伤 血管 钳 , 切 尽 在 血 台 的 过 程 中 、 
血管 钳 滑 脱 ,引起 致命 性 的 大 出 血 。 此 外 ,. 永 
Fi 33 9] 33 S& 5) 25 1: ,可 减少 滑脱 的 机 会 。 

GOLES ET A E R Rigid! dm 
An& id S YE nE RETE 28 HEC SE 6 ax 
"S'SEJESEOÉETR. im^ ydg. Dep AREK 
纱布 压迫 数 分 钟 ,一 般 即 可 止血 .此 外 遗留 囊 
8E B5 5] PY FE LP SE Gr IET, 

GDOS p RBS BIER SS SER IIBEPEUCE 
外 的 大 出 血 , 应 作 好 县 动 . 茸 脉 揪 管 ,并 连接 
EIEI. mem B ATT A-R 
转 流 降温 。 

Ds sb ER] 

术 后 一 般 处 理 详 见 本 书 有 关内 容 。 此 外 
尚 须 注 意 以 下 几 点 ， 

C1) 严密 监测 脉搏 .、 自 压 与 心律 ,如 血 正 
在 短 时 内 下 降 , 心 率 加 快 , 磋 考 虑 胸 内 出 血 的 
可 能 。 

(2) fg HR BERGE (5 i ERST py $E e Bel 
吸 时 间 , 定 期 吸 痰 ,并 及 时 监测 动脉 血气 的 变 
化 ,预防 呼吸 道 并 发 症 。 

(3) 保 持 纵 隔 或 胸腔 引流 管道 畅 ,记录 引 
流血 量 ,如 每 小 时 超过 200ml, 或 短期 内 有 大 
量 血 性 引流 滚 涌 出 ,表明 有 活动 性 出 血 , 应 及 
FTT RAD IE ifl, ERRETA. A EEH E 
X. 
【主要 并 发 得】 

(1) 出 血 : 是 术 中 或 术 后 早期 的 严重 并 发 
症 ,特别 是 动脉 猎 多 全 处 的 大 出 血 , 关 不 六 时 
处 理 , 册 于 低 血压 时 间 过 长 ,可 引起 脑 缺 折 、 
心包 填塞 ,甚至 发 生 心 跳台 停 等 严重 后 果 . 

(2) 感 染 ; 由 于 手术 创面 广泛 渗 血 ,或 纵 
隔 与 胸 内 积 血 引流 不 畅 , 均 可 诱发 感染 :加 
此 , 杰 中 应 彻 桨 止 应 ,反复 冲洗 清除 积 血 : 林 
后 保持 引流 管道 畅 ,是 预防 感染 的 重要 措施 : 
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(3) 假 性 动脉 瘤 :动脉 瘤 壁 姓 合 处 局 部 撕 
裂 ,应 液 不 断 外 洲 , 被 血管 外 纤维 组 织 或 邻近 
wE AE ERLI , 即 请假 性 动脉 瘤 。 由 于 
出 血 不 断 增 加 ,如 不 及 时 发 现 与 处 理 . 可 因 突 
然 大 出 血 死亡 。 


55.2 主动 脉 壁 补 片 修补 术 


Aortic wall repair with Patch 


【适应 证 了 

吉 性 动脉 瘤 的 基底 过 短 过 粗 ,超出 所 在 
主动 脉 直 径 的 50% , 则 很 难 作 切线 切除 直接 
缝合 ,否则 可 引起 管 腔 狭窄 。 因 此 ,需要 阻 断 
麻 流 于 以 切除 ,切除 后 动脉 台 的 缺损 , 需 用 等 
大 直径 的 人 造血 管 ,前 成 与 缺损 相似 的 补 片 
iE 8E. 

[55 ul 

FEJE zh bcr ar EAD E S) BK E te AG. 
3k. Fe PREGA RES zh cf «P3 n C PE BD a SEU] 
除 .否则 358 ER TI RE A R idt LEE DRE BY 2] 
脉 准 复发 .这 种 情况 应 作 动 脉 瘤 全 周 切 除 , 作 
人 造血 管 移植 术 ， 

[sk E 5 d br] 

全 身 麻醉 与 浅 低温 体外 循环 ,气管 插 管 
维持 呼吸 。 侧 卧 位 背部 垫 高 。 
[FEHR] 

(1) 胸 部 切口 :采用 胸部 正中 切口 。 

(2) 显 做 与 分 离 动脉 瘤 : 开 胸 后 ,首先 游 
离 动脉 瘤 的 基底 部 ,明确 病变 的 范围 及 其 周 
围 正 常 的 血管 壁 , 考 虑 可 否 作 瘤 壁 部 分 切除 
与 缺损 修补 。 

(3) 建 立体 外 循环 : 作 股 总 动脉 与 右 房 植 
f ,进行 体外 循环 ,并 置 左 房 或 左 室 减 压 管 。 
PE dA E AH E 28 一 32C , A sh B RBS UE 
阻 断 升 主动 脉 HE SP UU E , 待 心脏 停 跳 
后 , 丰 动 脉 瘤 的 远 端 再 置 放 一 个 主动 脉 限 断 
8t. 

CORA E 5 f T) iE a ERE) GE BR 


5j 2r 8E 7 Ja] UTER AREE da ie . 技 
FR LIC Ha B XC Di HHEN £2 853 AS ILS 


作 连 续 钾 合 修补 (图 D. SERE CE AGE LEE H 
Hr Ed ffr. EB EST cis E xh EH Ir fr tik 
气 . 并 观察 修补 缝 台 处 有 无 活动 性 出 血 -. 攻 要 
E FEE BH. BB vt d ILES EH e ih IL e RI AE SA ey JE es 
We sp a" TESES Bih. IR T E Sn OR D 
盾 针 排出 心 腔 内 的 气体 , 松 开 近 端 主动 号 盟 
断 钳 . 待 心脏 目 动 或 电击 除 贤 复 跳 后 PR t (E 
IMEET. 

r—-— 





m. — P€— — — — — — —— M —A—MAA R4 € —— e — 





有 关 术 前 准备 . 术 中 注意 要 点 .本 后 处 三 
与 主要 并 发 狂 5 ULL MIBRTR E E HH : 


55.3 ” 欧 主 动脉 瘤 切 除 与 人 造血 
管 移植 术 


Thoracic Aneurysm Resction and 
Replacement with Artificial Vessel 


f HG Bà] E 2h bk AAGE d Cr 5 S BI x 


种 手术 方式 分 升 主动 脉 瘤 切 除 . 主 动脉 号 切 
除 与 降 主 动脉 切除 三 种 。 


55. 3. | 升 主动 脉 蔡 换 术 


Replacement of ascending aorta 


D» uEl . 

(1) 升 主动 脉 段 的 梭 形 动脉 瘤 .巨大 的 堵 
形 动 脉 瘤 或 混合 型 动脉 瘤 的 病变 范围 较 广 谤 
者 ,应 将 病变 的 主动 脉 整 段 切 除 ,然后 作 人 造 
血管 移植 。 

(2) E 型 夹层 动脉 瘤 , 病 变 仅 限于 升 主动 
脉 者 , 需 作 升 主动 脉 切除 与 血管 移植 术 ， 
[iiu] 

升 主动 脉 瘤 的 病人 年 龄 在 60 5 DLE. i 
心 柿 , 肝 , 肾 等 主要 脏 器 有 明显 的 病变 ,不 能 
耐 受 手术 者 ,应 视 为 手术 的 禁忌 证 。 如 合并 严 
重 的 高 血压 、 心 力 衰竭 , 冠 心病 或 糖尿 病 ,经 
内 科 治 疗 病情 没有 缓解 者 ,也 不 宜 进 行 手 术 
治疗 。 
【 术 前 准备 】 

(1) 术 前 特殊 检查 ; 术 前 应 行 主 动脉 造 
影 , 明 确 病变 的 范围 .部 位 和 病理 特点 ,作为 
选择 手术 方式 的 重要 依据 ,必要 时 ,应 作 数 字 
减 影 造影 . 核 索 7- 闪 炸 照相 .CT 检查 ,以 及 
核磁 共振 影像 技术 ,进一步 准确 显示 主动 脉 
冯 的 形态 .后 者 对 夹 计 动 脉 首 有 特殊 的 诊断 
EX BESTE BD E SOIDPD S HE 
主动 脉 造影 的 同时 ,应 作 左 心室 与 冠状 动脉 
造影 。 

2) 全面 检 查 重要 脏 器 的 功能 :包括 心 、 
肺 , 肝 , 肾 功 能 等 ,明确 有 无 重要 了 脏 器 的 功能 
损害 。 

(3) 发 现 和 演 疗 慢性 感染 病灶 ;如 牙 周 
炎 .慢性 中 耳 炎 、 刻 尿 与 生 毕 系统 的 感染 、 悍 
EARRA, EEEE ER ES 
FE SAALE rr A Be TO. 

OPE RE fs E ib ERR POR EST ETT 
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大 , 需 作 人 造血 管 移 术 ,为 预防 术 后 感染 ,应 
在 术 前 3 天 应 用 抗生素 。 
【麻醉 与 体位 】 

LARE, FERRER ^UE SUR 
辅助 呼吸 。 人 仰卧 位 背部 垫 高 。 
[FRFR] 

(1) 胸 部 切口 :采用 胸部 正中 切 日 。 国 升 
主动 防 瘤 紧 靠 胸骨 后 , 辟 开 胸骨 时 以 采用 摆 
| IE ESSE ESL E EIE rU NA 
要 时 ,应 先 全 身 肝 素 化 , 作 股 动 . 静 脉搏 管 . 作 
好 体外 循环 的 准备 。 

(2) 建 立体 外 循环 ;因为 上 粗 静 徽 可 被 动 
脉 瘤 压迫 ,因此 ,不 易 作 单 根 右 房 搬 管 . 仿 访 
作 上 ,下 腔 静 脉 插 管 ,便于 上 腔 静 脉 的 引流 ， 
经 股 总 动脉 插 管 作为 供血 管 ;经 右上 肺静脉 
左 房 入 口 处 置 放 左 房 碱 压 管 。 在 体外 循环 降 
温 期 间 , 分 离 主动 脉 痛 上 的 心包 反 折 .并 显露 
无 各 动脉 起 始 部 ,于 其 出 只 的 近 端 套 入 脐带 
H. FEARED 28—30C ,用 阻 断 钳 在 无 
名 动脉 出 口 下 方 阻 断 升 主动 脉 . 于 升 主动 及 
根部 注入 冷 心 肌 麻痹 液 ,使 心脏 停 跳 (图 1)， 
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脉 衬 道行 浇注 心肌 麻 挤 液 一 次 ,以 维持 心脏 
SET PIC AA e 

(D ahi 8i UIT 5; Fe dr. HA zh pk E ai 
BE FRA P HERI AP e. mo LE PT AY 
离 取 出 ,清洗 后 观察 两 端正 常 血 管 的 捕 况 , 主 
动脉 辩 的 关闭 状态 ,以 及 冠状 动 腾 开口 是 否 
受 侵 犯 (图 2)。 

(4) 吻 侣 人 造血 管 ; 取 预 凝 后 与 主动 脉 口 
经 相同 的 人 造血 管 ,首先 作 近 端 网 合 ,应 用 
2-0 或 3-0 I E PEE EE XE PERSE LE 
EA A ai irr PRESUL AAA EROR EUG 
冠 办 交界 上 方 进 针 , 由 下 向 上 通过 主动 脉 中 
层 出 针 , 链 合 主动 脉 后 壁 . 再 用 链 线 另 一 端的 
链 针 进行 前 壁 链 合 , 从 主动 脉 前 壁 内 侧 进 针 ， 
再 由 人 造血 管内 穿 出 ,与 后 壁 链 线 会 合 时 , 抽 
紧 甸 线 打 结 。 针 距 应 在 2mm 以 内 ,并 应 保持 
x fa] — 7K SEE TRI . n ri B BE fs S ,应 用 带 垫 片 间 


近 端 吻合 后 ,修剪 人 造血 管 与 远 端 主动 
脉 的 内 腔 方向 -- 致 , 即 呈 前 长 后 短 的 斜面 ,以 管 腔 内 注水 ,然后 使 病人 处 于 头 低位 , 左 室 心 


斯 宝 式 缝合 加 固 ( 图 3a.b.c)。 




















上 述 相 同 的 方法 链 合 (图 dab), 打 请 前 同 血 


RA x sh BRGR abt RE. EE T E LU P (8 
VR UICE REMA EIERE BE AC ITUR d 
zh YE E TL Vr FREIE TA Fr RES AE Gr UE s 2g V3 
合身 浴血 ;应 用 热 盐水 纱布 压迫 , 待 心脏 复 跳 
与 停止 体外 循环 ,应 用 鱼 精 蛋 白 中 和 肝素 后 ， 
i Ift BD np ER IP. 





C5) E BT zi: Sh Io SE. c nn BC A 
与 周围 组 织 有 粘连 ,因此 ,不 强求 过 多 的 分 
离 ,以免 扩 太 创面 ,发 生 广泛 的 活血 ;其 至 栅 
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伤 周围 的 重要 组 织 , 只 前 除 多 余 的 瘤 壁 .剩余 
部 分 包 绕 人 造血 管 作 连 续 甸 人 台 封 闭 .这 样 可 
以 起 到 压 追 止 钾 的 作用 (图 8». 
[HERE S] 

1) 人 造血 管 的 选择 与 预 凝 :当前 可 供 选 
择 用 于 网 主动 脉 移植 的 人 造血 于 .常用 的 为 
UR 56 XE UU SR, 2. MS V REA RC IU 8, 7.5 (Gore- 
tex ) 35 AERE., MHAI RT PLE E TRI Aon 
血管 辟 渗 血 的 一 个 重要 环节 ,特别 用 于 网 主 
动脉 的 移 秆 , 由 于 体外 循环 转 流 时 间 较 长 ,将 
血 机 制 受到 彼 坏 , 术 后 渗 血 是 一 个 束 手 的 问 
题 。 常 采用 的 预 瞩 方 法 是 用 人 体 血 浆 或 日 下 
白 充 分 浸润 人 造血 管 后 ,再 高 压 营 淖 10 一 
15min, 

(DHE oH dL s R8] 3e f) bci Sp im ll 
壁 的 血管 中 层 弹 力 纤维 也 合并 一 定 得 度 的 病 
变 , 而 失去 正常 的 弹性 。 在 解剖 分 离 或 链 合 
时 ,容易 舞 裂 ,发 生 难 以 控 撮 的 大 出 血 . 引 起 
严重 的 后 果 。 因 此 ,吻合 口 细 合 时 .不 能 过 度 
a hrs £X albe] RV TER EE RR P725 5] .必要 时 ， 
hi sr te Hrs st 5 BI PCS TIU e fm A 
活动 性 出 血 ,修补 性 难 者 应 重新 体外 循环 转 
流 oDHE PE BE SRI E Sh EK EF AERE. UP ERE 
目 收 补 , 使 裂口 扩大 。 

《3) 关 于 胸 主 动脉 瘤 壁 的 分 离 与 处 理 ; 动 
脉 瘤 如 较 广 泛 , 与 周 围 器官 粘连 紧密 , 则 不 必 
勉强 剥离 ,以免 形成 与 遗留 广汉 的 创面 ,引起 
较 多 的 浴血 ;或 损伤 邻近 的 主要 组 织 , 发 生 严 
重 的 后 果 .。 待 人 造血 管 吻合 之 后 ,再 将 游离 的 
瘤 辟 切除 . 剩 留 部 分 包 绕 人 造血 管 继 合 ,直到 
压迫 止血 的 作用 ， 

【 术 后 处 理 】 

(1) 严 密 观 察 病 情 变 化 : 升 主动 脉 瘤 切 除 
fu dn 4 £5 d FOR , 因 手 术 和 体外 循环 时 间 长 . 
手术 的 创面 广泛 ,出 血 较 多 。 术 后 应 密切 观察 
HILFE, 脉搏. 呼吸 .中 心静 脉 压 与 开房 压 的 变 
化 ,及 时 补充 血 容 量 。 

(2) 应 用 强 心 与 利尿 药 :手术 后 给 予 西 地 
兰 静 脉 注射 ,加 强 心 肌 的 收 适 功能. 诬 用 速 原 


和 静脉 注射 ,及 时 排出 体内 过 多 的 液体 ,预防 重 
要 脏 器 的 间 质 水 肿 。 必 要 时 给 予 甘露 醇 快 速 
静脉 滴 广 o LA AR Fe E B 8L T Sr AU TE Bi KIY . 

CDPI 3r jp: PRESS AUR Jer AEIR SL 
HI ETEFTR ,—- PEFFE B-—12h, JPzERT SIM 
^*tu]u (b. ELITRE ,血压 正常 时 ,停止 呼 
吸 机 改 为 自主 呼吸 2h, 如 病人 呼吸 平稳 , 动 
脉 血气 分 压 与 二 氧化 碳 分 压 正常 , 才 可 找 除 
RERE. 

(4) 抗 生 素 应 用 : 术 后 应 用 广 谱 抗 生 素 静 
脉 注射 ,预防 感染 。 一 般 应 用 7—- 10d. fH il 
恢复 正常 后 > 一 3d, 停 止 应 用 。 
【主要 并 发 症 】 

胸 主 动脉 瘤 手术 的 并 发 症 与 体外 循环 心 
内 直 视 手术 相似 .但 由 于 手术 对 广泛 ,所 术 时 
间 长 ,组织 创 人 衔 大 ,; 术 中 与 术 司 血 流动 力学 变 
化 剧烈 ,因此 , 术 后 并 发 症 多 . 亦 较 严重 ，。 

《1) 出 血 : 是 手术 中 和 手术 后 常见 的 严重 
并 发 症 .出 血 的 主要 原因 ,为 分 离 瘤 体 与 周围 
£g ik. ERI ERBEN. BE 
年 来 都 不 作 瘤 体 切除 ,只 将 其 近 、. 远 端的 邻近 
主动 脉 游离 ,用 主动 脉 阻 断 钳 阴 断 , 切 开 动脉 
E ELERE 人 造血 管 吻合。 然后 将 多 余 
的 痛 壁 切除 , 剩 留 部 分 包 里 作 造 血管 缝合 ,这 
样 可 节省 时 间 和 各 减少 出 血 。 

其 次 为 人 造血 管 吻合 口 出 血 .由 于 动脉 
瘤 附 近 的 动脉 壁 比 较 脐 弱 ,弹性 较 差 ,解剖 分 
离 或 血管 钳 夹 时 , 易 引 起 损伤 而 导致 难以 控 
制 的 太 出 血 ,为 此 ,施行 血管 吻合 时 针 距 应 均 
要 ,血管 的 链 合 必 有 贫 通过 主动 脉 中 层 ; 如 切除 
动脉 瘤 吻 合 ,必须 作 全 屋外 翻 细 合 , 进 针 必须 
确实 ,对 合 应 该 良好 ,并 加 作 带 扑 片 间 靳 垃 式 
i & Dn]. ex bU UR £6 fa SERE Gr LU 
P3 349 1L A A PB EC HE CET 4cm), 可 采用 带 
环 上 造血 管 套 合 结扎 。 

如 为 创面 或 人 造血 管 渗 血 , 可 用 热 盐水 
纱布 压迫 ,及 时 停止 体外 循环 ,用 鱼 精 蛋 白 中 
和 肝素 ,并 应 用 纤维 蛋白 原 及 血小板 成 分 箱 
血 , 纠 正 瞻 血 机 制 的 异常 ,一 般 即 可 达到 止血 


的 目的 . 

关 胸 后 ,应 严密 观察 纵隔 ,心包 与 胸膜 驻 
引流 管 的 出 血 量 ,如 短 时 内 有 较 多 的 引流 下 
液 .中 心静 脉 压 升 高 ,血压 有 王 降 趋势 时 .应 
果断 及 时 开 胸 止血 .不 能 犹 季 不 决 ,以 致 发 生 
严重 的 后 果 。 

(2) 低 心 排出 量 综 合 征 ; 天 主动 脉 瘤 病 人 
常 合并 不 同 程度 的 主动 脉 汐 关闭 不 全 , 左 室 
肥大 劳损 ,再 加 长 时 间 体 外 循环 转 流 与 阻 断 
主动 脉 ,心肌 发 生 缺 血 缺 氧 性 损害 ， 因 此 , 低 
心 排 出 量 综合 征 是 术 后 的 主要 并 发 症 与 死亡 
原因 ,这 类 病人 术 中 应 重视 心肌 保护 , 术 后 应 
用 正 性 肌 力 药物 持续 静脉 滴 注 ,并 间 葡 静脉 
注射 速 尿 10 一 20mg。 

(3 感染 :该 类 病人 因 手 术 时 间 长 .手术 
野 与 手术 创面 广泛 , 术 后 感染 的 机 会 较 一 般 
心 内 直 视 手术 多 . 术 中 应 严格 无 菌 操作 技术 . 
胸骨 国定 必须 牢靠 。 术 后 应 针对 不 同情 况 . 静 
Hox mr ENER. 


55.9.2 升 主动 脉 和 主动 脉 的 知 换 术 
Replacement of Ascending Aorta and 
Aortic Valve 


关于 此 种 手术 .参阅 马 扩 综合 征 外 科 沿 
疗 的 内 容 。 


55.3.3 主动 脉 纪 替换 林 


Replacement of Aortic Arch 


【适应 证 】 

主动 脉 弓 动脉 瘤 的 常见 原因 ,多 为 动脉 
硬化 引起 ,5 EXE E nh oed D FL 6s & ETS 
"d$ xSKREIGHKkOS. AAEDRS 
替换 术 是 一 种 非常 复杂 的 手术 ,因此 .现代 的 
观点 , 弓 部 动脉 瘤 小 于 8em, 又 没有 症状 的 病 
人 ,多 数 可 以 安全 的 进行 观察 ,如 瘤 体 继续 扩 


ADOUBHUEEAR IEEE ERI. AERAR AL. 
AB E EPA 9— 10cm 以 上 者 , 均 应 考虑 切除 
zhükful REMEDIE 

JE, 9H RS SE FR FRE E ef of E ah co y 
fg A PE EAE G p EET SERT A OR I Xe Aer 
Wj c BRE de d.d E A US E HHE E 8g Bk 
£5 EHRCGR 。 

REPRE mul UR BUE SE LRKER R 
[Z. 598 TE 3: sn EE ROI x 


VII tupu DOE X Er ESI: SERES 
与 血管 称 植 手术 ,必须 阻 断 无 名 动脉 、 左 融 总 
动脉 . 左 锁骨 下 动脉 三 根 血管 ,因此 ,应 选 肌 
保护 大 膳 组织 的 措施 。 曾 经 采用 的 颈 部 血管 
插 管 灌注 法 ,由 于 大 脑 血 流 有 许多 可 变 的 因 
素 ,难以 获得 适宜 的 流量 ,如 汐 注 流量 篇 高 或 
篇 低 , 对 脆弱 的 脑 组 织 均 有 损害 . 栋 小 的 创伤 
就 可 引起 脑 水 肿 ,所 以 ,这 种 方法 也 很 少 采 
FB. 

KEIL 5p LE BS SEE SA ER E 
E , 于 部 血管 移植 完成 后 JM EE AT ULL IB DF 
Ej HA e C REOR DUFORTS [8] HS . m ELBOR 
上 有 许多 困难 , 现 已 弃 有 用。 目前 ,最 多 选择 的 
AIE ER E T T. 
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【手术 步骤 了 

Go UPLEI SS ER: NECK H SR IE rn D 
OWE, y P Ea ESIS immig t 
LJ fa] 7r B] Bit 9L 3c LR SR EE HFR 
98 Uu Er 18] z Ko 88 Dr RAT a Ze SEE. Du tE RU RAI UT 
中 。 进 胸 后 , 阐 开 或 结扎 无 名 静脉 .分 离 无 名 
动脉 . 左 颈 总 动脉 , 左 馈 骨 下 动脉 与 降 主 动 
脉 ,并 分 别 置 放 束 带 ( 图 la,b、e). 





— ~ 


ox AE B (o 08 XT EST SEE 7) E: RR S x 
气管 插 管 后 , 头 部 置 放 冰 帽 ,并 用 降温 秸 体 表 
降温 。 建 立体 外 循环 并 血液 降温 至 鼻 咽 腔 温 
度 达 12~15 忆 时 , 头 低 40 BE. 85 IE P 9b (i 
FEES (LOml/kg? ZE A TC Bl PLES , 行 
动脉 瘤 切除 及 人 造血 管 移植 。 在 此 深 低 温水 
平 , 停 循环 45min 是 安全 的 。 

CD ER Bir f E. (ERE Em E.P RE 
脉 插 管 34 £r ge PP HL SER. Pp A HS m 
度 降 至 15C 时 ,上 蛆 断 升 主动 脉 及 注射 心肌 联 
tit. fo UE [S UE. Fang USE SH 2 955 BT E 
3h lk S s —- 5r x LESE REX NK. TUI 
开 弓 部 血管 瘤 ( 图 2), 取 出 其 中 的 血栓 .探查 
瘙 壁 内 部 的 病变 范围 ,决定 人 造血 管 鸣 合 的 
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部 位 。 





(OARBE rod p er: H] 2-0 或 3-0 的 
EPIS £e EXEBESER .SofEJE RESE m EETE HH 
下 和 启 上 通过 主动 脉 峡 中 层 , 然 后 由 内 癌 外 穿 
过 人 造血 管 , 链 合 前 壁 时 ,将 人 造血 管 向 右上 
推 称 . 使 前 壁 远 端 人 造血 管内 陶 , 便 于 显露 和 
闯 合 ,缝合 完毕 , 拉 紧 西端 缝 线 打 结 ( 图 3a、 
b.c), 

(5) 己 部 血管 吻合 xe 05 88 — 8 LES dS HI 
F8 Hs EDS] Rz Ab AS ELE E, FH du n 72 E 
14 2E81— 4r 8 RUE EL. 5; EXP P LEO 
$E Gh gone E RAEE. H 3-0 的 聚 
ARABERA TAHA D gc AE 
始 , 钾 针 通过 主动 脉 束 中层 ,然后 由 内 问 外 穿 
xb AGE LE S exhi er HR OR SE Ap LEE, 
BHR Haai 26 J.A Er E 89 Pp 
H EAEE tE EAR. RU 
WX skikieJCcuhOGTOSdmiuegduux 
锋线 打 结 ,完成 弓 部 血管 吻合 (图 4)。 

6) 恢复 体外 循环 灌注 ; 远 端 与 弓 部 血管 
吻合 后 ,将 近 端 人 和 潮 血 管 阻 断 ( 阻 断 钳 具 部 套 
以 橡皮 管 以 更 搞 伤 人 造血 管 ), 在 人 造 碳 管 上 





fd REEL LOC ES TERRE E e CERE ER .使 人 人次 
Ift E Te HL BE AC. PR IS CUTE RED BEL P x 
的 阻 断 钳 , 恢 复 脑 部 血 流 灌注 ,并 开 妈 复 混 . 
tm 9g DE OR ÉL. FERE Hp RERA BE PCS 


《7)? 近 上 端 易 合 : 近 端 血管 吻合 前 ,再 从 逢 
主动 脉 根部 或 冠状 静脉 塞 道行 灌注 心肌 麻 痛 
液 ,心脏 表面 追加 冰 胃 局 部 降温 以 保护 心肝. 
修 前 人 造血 管 作 近 端 吻合 .用 双 头 带 针 的 2 
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或 3.0 REP A e £t. JUS SET HA t EA Fn 
向 外 通过 人 造血 管 , 然 后 从 下 向 上 通过 主动 
脉 壁 中 层 作 过 续 缝合 (图 600, IS BERTA S 
毕 , 用 锋线 的 另 一 端 缝 针 由 左 俩 开始 吻合 前 
驼 . 先 由 下 向 上 通过 主动 脉 中 层 ,再 由 内 向 外 
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Sri AGERE. REMETRE MAI 
(图 6b. METE ,于 左 室 心 尖 及 升 主动 驴 
根部 插 菲 气 槽 针 排 气 , 逐 步 开放 人 人 洁 血 管 近 
APE DFE ,继续 复 温 。 心 脏 电击 或 目 动 复 跳 
后 ,详细 止血 。 修 前 的 动脉 瘤 璧 包 盖 人 人道 血 
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【 术 中 注意 要 点 】 

(1) 半 于 基本 方法 的 改进 ;应 四 深 低 温和 
停 竺 环 的 方法 ,简化 了 主动 脉 弓 病变 的 外 科 
治疗 ,并且 改进 了 治疗 效果 。 但 近 几 年 来 ,又 
发 现 此 法 有 三 种 特殊 并 发 症 ; 术 后 出 血 , 重 要 
脏 器 功能 障碍 ,以 及 对 大 岛 和 心肌 功能 保护 
不 良 。 这 些 并 发 症 可 能 与 降温 和 复 温 的 方法 
有 关 , 如 复 温 速度 太 快 ,可 因 温 差 引 起 组 织 水 
肿 ,细胞 损害 和 血液 中 形成 气 恰 ， 因 此 .Coo- 
ley 等 采用 中 度 低温 (23~24C) 体 外 循环 ,在 
Ag E RE PR d PRO [e] pa dE TER POR. BU 
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渡 . 半 完 尔 严 主动 脉 号 部 血管 .然后 停止 体外 
循环 ,为 阻止 空气 济 入 拍 环 回路 ,在 体外 循环 
的 动脉 与 静脉 管 路 上 均 用 钳 夹 闭 。 和 将 头 辟 三 

个 血管 与 主动 脉 写 的 连接 部 位 与 人 造血 管 术 
EC JF ELSE PEU S E AT S. X RIOT 
法 停 循 环 15min 是 安全 时 限 。 易 全 完毕 , 关 
PA xà LER af E BH BERUR EE 
T D. E pJ R BR PH «PCT E Pp fi E 88 If v E 
Hi S i SRI ETT LETS B E Er IRL RH 
Jii ER pda Ew RS UE ERE ,否则 ,超过 
25min 的 停 循环 时 间 是 不 安全 的 。 

(2) 关 于 动脉 瘤 腑 内 吻合 的 问题 :主动 脉 
弓 动脉 瘤 移植 是 一 种 复杂 的 手术 。Crawford 
应 用 深 低温 和 停 循 环 的 方法 ,Cooley 采用 中 
度 低 温 短 时 间 停 循环 进行 快速 修复 手术 ,都 
简化 了 手术 方法 ,提高 了 手术 效果 .但 简化 手 
术 操 作 ,也 是 提高 疗效 的 重要 手段 .当前 采用 
HF zi zd icd «CREE PNE E Aca rfc 88 9 0] H1 
3B xt Rb 5r S EE A LE EBERT (E BMR] US 
合 . 显 著 缩 短 了 手术 时 间 。 国 外 -一 组 报告 15 
例 主动 脉 弓 部 病变 采用 此 种 手术 方法 ,在 全 
G rp Br ftti [P 08 95(22.9— 26 CO B RS 
T. E H8 ZR IE BERE 11. 2min €6 ~ 
27min), 体外 循环 总 时 间 87min C64 一 
18lmia7)。 生 存 14 例 , 仅 死 广 1 例 ， 

(3) 超 越 弓 部 动脉 瘤 的 处 理 : 部 分 主动 驴 
马 部 动脉 瘤 的 病人 ,同时 侵犯 升 主 动脉 甚至 
主动 脉 次， 需要 同期 作 主 动脉 弓 及 升 主动 及 
替换 ,或 作 主 动脉 次 替 换 及 冠状 动 咏 移植 术 。 
其 手术 方法 是 先 按 上 述 步 又 施行 主动 脉 弓 替 
换 术 ,然后 关闭 人 造血 管 近 端 ,恢复 脑 部 血 流 
灌注 后 ,再 作 升 主动 脉 端的 吻合 。 如 须 帮 
Beniall 手术 ;应 取 -- 个 带 辩 管道 ,首先 施行 
近 端 主动 脉 奉 搞 虽 冠状 动脉 开口 的 吻合 。 最 
mies pA nt ay C RES GB B 
Ml E. XXCFOR EOS RA LAI? 
BEF rz c atA ER. Ti SER 
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-— ia ELTE usb poe Ra OR fS 
iE (HAZ EE SUE E QC KIeBIDBEdI M 

EDn FREE BICIS P Fedg 25 79 3E HR E Fd Hi 
ENER d c oo EHE OF EC ST DE ffc 
Fk . PR; PT RE E ^E B3 s PE BEAR .但 这 类 病人 
多 合并 心 功能 不 全 或 痛 功 能 损害 .此 药物 四 
量 宜 少 ,一 般 为 20% 的 甘露 醇 溶液 125ml 为 
宜 , 如 出 现 人 省 尿 应 立即 停 用 。 

(2) 应 用 糖 皮 质 激素 ;该 类 药物 可 降低 毛 
细 身 管 的 遂 透 性 ,减轻 脑 组 织 水 种 .有 利于 上 脑 
组 织 的 恢复 。 REHE KE 5 一 1omg B 
防 注 射 ,每 6h 一 次 .但 不 能 长 期 应 出 ,以 免 活 
低 机 体 防 御 功能 ,诱发 感染 的 发 生 . 
[3 XE E SEI 

d gk e; ERIS TRIER AE. Ra 
[d x BREEOR. 但 不 论 应 用 深 低 四 18 fE 
Ar. zr BE CS d p ES 8 TRE Uy ee A S RY AL 
Br Sm sper E egg 8]. dU P ERE [I F0 SIE 
过 程 中 的 温 着 过 大 , 均 可 能 引起 罕 气 肆 赛 或 
组 织 灌 注 不 良 ,发生 中 枢 神 经 系统 并 发 症 .其 
重要 的 组 织 改 变 为 急性 及 水 肿 . 国 此 .在 镭 术 
RH unos d £B ER B IP RE RCREE 
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Replacement of Descending Aorta 


【适应 证 】 

(1) 胸部 降 主 动脉 瘤 以 动脉 硬化 性 者 地 
见 , 而 且 常 为 权 形 病变 ,因此 , 需 作 人 造血 党 
移植， 

(2) EARED. HARA T ak 
L1 36 3g 348 B A [6] 0E RUE JH E HS CLIE A 
Idi AE DL BRL T EBRE E DC. Rr fE E ES DRE 


ia HER ^3 A gf mq fed. 

XT RW BE sp m BS Ra c uni 
& Xm, 
[BE 3 fu] 

4t E ERE. CEP IET dn. BE PEDE LUCES f IER 
位 腑 部 垫 高 ,避免 辟 从 神经 损伤 。 
[FRR] 

(DERA i. kE E zh BC UTER 5j A c i 
管 替 换 术 , 常 需 阻 断 噬 主 动脉 的 血 流 ,增加 左 
0:89 f 48 g Exe qe EE SE 2E C OTHER B LET LE 
Sri, EESE RDZA 
SEWER PESE d SEL] E ERT. E H 45min 
以 内 , 肝 为 30min Ze BR 20min, 3E 
月 的 保护 方法 有 两 种 : 山 低 温 与 降 压 法 合并 
应 用 ;低温 能 增加 组 织 耐 受 缺 氧 的 能 力 . 实 践 
证 明 , 阻 断 距 主动 脉 不 超过 GOmin. tA 
的 保护 是 安全 的 。 久 分 流 法 ;其 中 包括 Gutt 


分 流 法 ,离心 条 分 流 装 置 , 左 心 分 流 受 部 分 体 
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管 改 内 面 涂 -- 层 肝 浸 复合 物 (Surface-Bound 
Heparin Complex) ,两 端 渐 细 的 部 分 ,- - 38888 
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A Teo 323 EK S: A-AA CR RC e 
may iLE ek Re zh c. PEB pE E IKEF. PE H 
EFP EL mA. EE E 3e 
身 肝 索 化 ,而 且 两 端 仅 需 搬 管 而 不 要 吻 台 {图 
15, 

BLU 3E T IRURE ELIT UL AAR EE — i8 
置 入 左 房 ,把 在 心动 脉 血 经 离心 东 分 流 至 动 
脉 瘤 远 端的 主动 脉 或 股 动脉 ,减少 左 心 的 压 
力 与 容量 负荷 ,并 控制 远 妆 的 血 流 12 3:81 EC 
点 是 可 以 调节 远 端 的 血 流量 ,维持 上 半生 与 
王 半 身 合 适 的 压力 ;此 外 ,可 不 需 全 映 肝 豪 
化 ,一 般 应 同时 给 对 少量 肝素 维持 族 血 上 时间 
150--200s 即 可 {图 25, 





左 心 转 流 :心房 播 管 引 流 部 分 动脉 血 .经 
体外 循环 血 系 输入 动脉 瘤 远 端的 妖 主 动 驴 或 
股 动脉 , 供 诬 下 半身 的 血液 .该 法 虽然 不 需要 
氧 合 器 ,但 需 多 身 肝 素 北 ,而 且 控制 维持 上 、 
下 上 肢 的 会 适 自 压 与 流量 较为 困难 :图 3) 

(2) 胶 部 切口 :一 般 采 用 左 后 外 侧 标 准 前 
胸 切 口 ,切除 第 五 或 第 六 肋骨 进行 .加 病变 范 
团 广 泛 者 ,可 同时 切除 第 五 与 第 八 肪 骨 双 切 


6004 手术 学 全 集 ' 心血 管 外 科大 
口 进 胸 . 有 利于 血管 上 下 映 的 吻 台 .位 于 降 主 
动脉 上 部 的 动脉 瘤 , 病 变 累及 主动 脉 马 时 ,可 
采用 胸部 正中 切 吕 联 人 台 元 前 外 侧切 日 ,经 第 
三 或 第 四 助 间 进 胸 ， 
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(3) 游 离 动脉 瘤 : 进 胸 后 ,将 肺 回 下 或 回 
前 推 开 , 显 震 与 探查 动脉 瘤 . 肺 及 党 与 瘤 体 粘 
连 包 圳 ,如 粘连 紧密 不 宜 强行 分 离 ,以免 损 伤 
瘙 辟 引起 大 出 血 .此 时 , 仅 显 圳 两 端的 正常 主 
动脉 并 分 别 套 以 素 带 , 待 血液 分 流 后 , 阻 断 两 
端的 主动 脉 再 作 游 离 。 

(4) 阻 靳 血 流 切 开动 脉 瘤 :血液 转 流 开始 
后 .分 离 钳 夹 降 主 动脉 瘤 远 端 与 近 端 的 正常 
动脉 . 切 开动 脉 瘤 壁 ,清除 其 内 的 血块 ,于 上 、 
下 两 端 错 夹 之 间 切 断 , 然 后 将 瘤 辟 尽量 切除 。 
但 如 与 肺动脉 或 其 他 重要 赃 器 粘连 时 , 则 不 
必然 强 分 离 , 以 免 损 伤 肺动脉 及 其 他 重要 组 
织 . 后 整 如 与 胸椎 或 腑 尼 粘 连 , 亦 应 留 下 不 于 
切除 ,从 瘤 腔 内 链 扎 分 支 的 血管 ,否则 可 引起 


难以 处 理 的 骨 质 活血 ,此 外 .动脉 之 怀 留 置 可 
减少 分 离 的 创面 .缩短 和 简化 手术 ( 轿 1:、 
b», 





C5) dL EE er xe IS U GB) A x if 
AE. REH 2.2-—2. 5em, IIET NR A - 
用 3-0 &9 E SE SE SE. Ep Ie; RET d (ERN i 
纺 锋 合 , 由 十 动 脉 删 进 针 ,于 人 造血 管 侧 出 
针 , 针 距 以 0. 2cm WE. SEE | ERI EXE 
针 缝 合 , 两 针 会 合 后 拉 紧 缝 线 打 结 ,为 测试 崎 
& p di a s rf. . ET tir sr e A i Lr um. 
向 腔 内 注水 试验 (图 5a Lb ac. d). 





KASE ,修剪 人 造血 管 至 适当 长 度 ， 
按 上 述 方法 吻合 下 端 人 造血 管 ( 图 60. We 
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完毕 ,首先 松 开 远 端 主动 脉 青 断 钳 , 驱 除 人 道 
血管 内 的 空气 ,同时 检查 远 端 吻合 口 有 否 漏 
血 ,否则 需 再 次 阻 其 自流 进行 修补 。 松 开 近 端 
阻 断 钳 时 ,必须 缓慢 ,并 连续 观察 生 压 的 变 
化 ,以 防止 血压 屋 降 ,并 应 进行 快速 输血 。 如 
TE JS PU SERERE EB er , 包 绕 人 造血 管 
作 连 续 颖 合 ,促进 压迫 止血 。 
【 术 中 注意 要 点 】 

GO B BE EE EL £5 : EE zn of EUER S A. 
x& ii E D DP MUR T SE Ep 8 diri E 
应 ,可 采用 不 同 的 转 流 方法 ,但 在 游离 降 主 动 
脉 瘤 时 ,要 特别 注意 位 于 第 八 至 第 十 有 黎 椎 之 
闻 的 一 支 相 大 的 肋 间 动脉 ,如 盲目 切断 ,可 引 
起 背 髓 坏死 .因此 , 若 这 个 部 位 的 动脉 瘤 必须 
切 秦 时 ,应 把 该 血管 开口 连同 周围 动脉 壁 吻 
合 在 人 造血 管 上 ,以 保持 通畅 的 血 流 。 

(2) 降 主动 脉 瘤 周 及 马 部 远 端的 处 理 : 易 
部 降 主动 脉 硬 化 性 动脉 瘤 有 时 可 侵犯 主动 脉 
辟 远 端 。 此 时 应 在 左 颈 总 动脉 近 侧 阻 断 主 动 
肪 ,同时 阻 断 堪 锁 此 下 动脉 与 左 颈 总 动脉 : 切 
开动 脉 瘤 后 ,其 近 人 芋 断 端 剪 成 斜面 ,主动 妨 妃 
远 端的 大 弯 侧 留 长 ,而 人 造血 管 则 前 成 与 其 
相反 的 斜面 。 人 造血 管 的 * 足 尖 ? 部 对 向 主 脉 
BREW ER REHAR TkH 
口 远 端的 主动 脉 大 弯 侧 。 自 人 人 造血 管 “ 足 尖 ” 
部 开始 吻合 , 沿 主动 弓 的 后 壁 向 左 锁骨 下 动 
JKJT r1 2; E ERR P SETTE SE SE LI Gs SR 
RE [6] B a8 dar A GE LAE AL i i E RUE A 
主动 脉 壁 侧 则 针 。 姻 含 前 壁 时 向 下 牵 搁 人造 
血管 (图 55-3-1), 竺 两 端 锋线 会 合 后 打 结 。 

(3) 带 环 洪 纶 人 造血 管 大 所 法 ;硬化 性 和 降 
主动 脉 瘤 两 端的 邻近 血管 ,往往 因 中 层 弹 力 
纤维 变性 发 生 管 鉴 脆弱 ,采用 颖 针 吻 合法 可 
因 管 壁 撕 裂 发 生 致 命 性 的 大 出 血 .近年 来 , 国 
内 外 制 成 两 端 带 硬 质 环 的 人 造血 管 ,于 主动 
脉 瘤 切 开 后 , 套 入 两 端正 常 血 管内 ,从 外 部 于 
硬 质 环 的 凹 槽 处 用 淋 纶 带 扎 紧 , 并 于 访 给 带 
土 帮 四 个 象限 的 链 合 结扎 国定 ,以 防 人 造血 
EHR REENER, DLP ER En SERE GT 
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hui] 55-3-2)。 这 种 方法 显然 缩短 了 主动 
脉 的 阻 断 时 间 , 一 般 可 在 低温 下 5 10min 


内 完成 ,不 需要 左 心 转 流 等 分 流 手术 ， 
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XCTORJR yb XR. Hodie 80 [2 85 Ng E sr kc 
瘤 相 同 . 
【主要 并 发 症 】 

胸 主动 脉 瘤 切除 与 人 人造 血管 移植 术 后 常 
见 移 并 发 症 已 如 前 述 , 降 主 动脉 痛 切 除 术 后 
的 特殊 并 发 症 如 下 : 

(OD BE CE BE e 0 A EATER BN e rn 
20min BJ nJ 8L i£ EP Pa £5. E E LO: FI CR. 


体外 循环 及 腔 内 、 外 分 流 的 方法 ,可 预防 阻 断 
动脉 远 端 重要 脏 器 的 缺 血 性 损害 .此 外 , 降 主 
动脉 瘤 切除 的 最 大 长 度 不 宜 超过 30cm ,否则 
会 因 切 断 过 多 的 肋 间 动脉 而 影响 消散 神经 的 
血液 供应 ,导致 阐 痰 的 严重 后 果 , 如 胸 纂 降 主 
动脉 近 端 2/3 BAF RT ELT UTER 30cm 
以 上 者 ,应 分 离 出 几 对 肋 间 动脉 与 人 造血 管 
IE mom e. 


(2E TE ZR TELDS Dax fp Se TE m eb A [A 
E 4 [IKE oE BiGENMA. EAMT 
韧带 处 折返 至 主动 脉 后 上 行 。 因 此 在 分 离 降 
主动 脉 瘤 ,特别 是 显露 左 锁 骨 下 动脉 或 左 颈 
总 动脉 时 ,应 力戒 钳 夹 与 切断 ,避免 引起 喉 返 
神经 损伤 。 

3) 和 乳 靡 胸 : 脾 导管 通过 主动 脉 型 孔 , 从 
右 侧 跨 过 中 线 移 行 至 左 侧 靠近 降 主动 脉 内 后 
侧 上 行 至 颈 深 部 。 降 主动 脉 瘤 切 除 时 ,有 时 可 
以 损伤 有 移 导 管 而 未 被 察觉 ,以 致 术 后 并 发 她 
糜 唤 。 因 此 , 术 中 保留 动脉 瘤 桔 , 仅 切 开动 护 
瘤 壁 从 内 部 进行 人 造 航 管 吻 合 , 可 以 避免 胸 
FEHR. ESRB BASIS. NE 
术 结 扎 . 如 损 衔 部 位 在 主动 脉 弓 下 方 , 还 必须 
结扎 3 一 4 根 肋 间 动脉 ,将 笑 主 动脉 撰 开 , 才 
训 找 到 胸 寻 管 。 

如 术 后 并 发 乃 麻 胸 , 渗 出 量 多 而 快 ,经 多 
次 抽出 后 依然 未 见 减 少 者 ,应 考 碟 手术 结扎 。 
【疗效 评价 】 

升 主动 脉 瘤 外 科 手 术 死 亡 率 为 5%~ 
1594, XE s Bk o zh bk OS 1036-309; EE 
IRR 536-1596. ORI EDELCEH EXE 
原因 是 心肺 功能 障碍 与 大 出 血 。 

术 后 晚期 生存 率 , 包 括 各 部 位 的 胸 主动 
Bk SE TR AC SR UL TE dE sh BC Bentall 
手术 5 EAE E REOS 6096 mh m sh fi 2S 
5594, f XE IUE 6096-7326. TÉ na MOLAR 
效果 的 主要 原因 为 假 性 动脉 瘤 或 吻合 口 破裂 
引起 的 大 出 血 , 其 次 为 血管 栓塞 及 感染 。 


主动 脉 夹层 动脉 瘤 的 外 科 


“a 
dm 


55. 4 


Surgical treatment of Dissecting 
Aortic Aneurysm 
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假 性 动脉 瘤 ,而 是 因 各 种 原因 引起 动脉 内 膜 
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Sr Ett gr MMR. Ep EE 
m MLE AH E c o SE nd RT D PES. 在 血 流 的 
mih B.os4 ESSO ERIS IES LE ARIE 
延伸 扩张 CE BmURIBHEBI,I PE STEEK. 
WS dst Bk 3e ESSA CS. 

夹层 动脉 万 最 党 起 始 于 主动 脉 准 上 方 阶 
近 的 升 主动 脉 ;其 次 为 主动 及 峡部 即 为 动 肝 


导管 附着 处 ,但 亦 可 发 生 在 主动 脉 弓 和 主动 


脉 的 其 他 部 位 .根据 病理 解剖 及 病变 的 范围 . 
DeBakey 38 3: zh Bk 3e E sit cfi ^p^ — Bp ER 
《图 55-4-1)。 
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HB 55-4-1 DeBakey 5r &f 


1 型 ;主动 脉 壁 剥离 部 位 起 始 于 升 主动 
脉 根部 ,内 膜 的 破 口 一 般 起 始 于 升 主动 脉 近 
端 前 璧 ,向 主动 往 远 端 延 伸 至 降 主 动脉 ,但 亦 
可 起 始 于 主动 脉 弓 甚至 在 了 胸部 降 主 动 驴 , 逆 
行 分 离 至 主动 号 根部 和 向 远 端 暴 及 主动 脉 的 
其 余部 位 。 这 些 病 人 有 时常 因 主 动脉 其 下 的 
扩张 或 夹 度 病 变 向 远 端 伸展 ,造成 锥 膜 内 暗 
失去 支撑 ,引起 主动 脉 瓣 关闭 不 全 。 

I 型 ;主动 脉 壁 剥离 的 部 位 局 限于 升 主 
动脉 。 常 见 的 特点 为 主动 脉 多 上 内 赔 前 壁 有 
一 横 裂 日, 壁 层 分 离 一 般 止 于 无 名 动 防 起 始 
部 的 近 心 端 ,有 时 也 可 累及 主动 脉 弓 部 .这 类 
病人 也 常 合并 有 主动 肪 六 关闭 不 全 
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型 ;主动 脉 壁 剥离 起 始 于 左 锁 上 骨 下 动 
脉 开口 的 运 端 ,并 向 主动 脉 远 端 扩 展 至 一 定 
范围 .如 病变 局 根 于 胸部 降 主 动脉 者 , 称 下 一 
a 型 ;但 多 数 病 人 夹层 病变 扩展 至 甩 肌 下 , 系 
及 腹 主 动脉 ,甚至 条 动脉 , 称 了 -b 型 。 

Dailey 等 根据 主动 脉 夹层 动脉 瘤 内 膜 白 
列 的 部 位 及 扩展 的 范围 ,将 其 分 为 两 型 (图 
95-4-2)。 





图 55-4-2 Dailey 分 型 


A 型 :此 类 病人 的 动脉 壁 剥 离 移 部 位 一 
般 起 始 于 升 主动 脉 ,但 也 可 发 生 在 主动 灸 弓 
部 或 降 主 动脉 近 端 。 凡 剥离 范围 累及 升 主动 
脉 者 均 称 A 型。 实际 上 相当 于 De Bakey 分 
类 中 的 1 和 [型 。 

B 型 ;动脉 壁 隶 离 的 部 位 仅 限 于 降 主 动 
脉 , 不 超越 左 锁 骨 下 动脉 开口 的 远 端 ,相当 于 
De Bakey 分 类 中 的 五 型 。 

夹层 动脉 瘤 揭 外 科 处 理 , 较 其 他 类 型 的 
动脉 瘤 更 为 复 休 。 因 为 该 类 病人 起 病 急剧 ,了 预 
后 险恶 ,短期 内 即 可 死亡 .手术 治疗 不 但 需要 
切除 瘤 体 ,应 用 人 造血 管 移植 ;而 且 还 必须 闭 
合 内 膜 的 裂口 与 分 高 的 夹层 。 外 科 治 疗 的 时 
礼 是 待 胸痛 减轻 ,病情 移 定 后 ,应 用 主动 脉 阁 
影 等 检查 ,明确 瘤 恋 的 部 位 和 范 园 , 制定 手术 
治疗 的 方案 。 


59.4.1 升 主动 脉 夹 层 动脉 瘤 切除 与 人 造血 
Li 


Resection and replacement of ascending 
aortic desecting aneurysm by prosthesis 


I 型 夹层 动脉 瘤 , 如 病变 仅 限 于 升 主动 
脉 的 病人 ,需要 应 用 体外 循环 转 流 ,注射 心肌 
WESCE , 待 心脏 停 跳 后 , 阻 断 动脉 瘤 的 近 端 与 
远 端 ,切除 主动 脉 的 瘤 组 织 ,在 西端 夹层 的 竖 
内 与 壁 外 各 加 一 条 环形 息 片 ,连续 贴 紧 缝合 
夹层 组 织 , 然 后 应 玫 相 应 口径 与 适当 长 度 的 
人 造血 管 吻合 移植 (图 1)。 有 关 详 细 手 术 步 
绎 ,参阅 胸 主 动脉 瘤 相应 的 有 关内 容 。 





55.42 外科 胶 治疗 A Skissb A 
usage of Glue without Graft Replacement 
for Type A dissecting Aneurysm 


1990 ££, Fabiani 3: H 35 59 e —- [iu] 3€ — 
EE — 38 FR HL E K(Gelatin-Resorcin-Formal 
Glue) 作 为 粘 合 剂 ,外 科 处 理 A 型 夹层 动脉 
瘤 , 具 性 操作 方法 如 下 ; 

采用 深 低 温 人 18'C) 栖 外 循环 , 阻 靳 升 主 
动脉 后 ,注射 心肌 麻 癣 液 , 待 心脏 停 跳 后 , 纵 
JÉ 0171 35 Bod arr ES, des P3 EUREN UT LP ULSE 
合 .用 左 心 碱 压 管 吸 净 心 腔 内 的 血液 ,并 用 了 吸 
引 器 吸 除 手术 野 的 血液 ,保持 手术 野 完 全 干 
净 。 此 时 ,将 外 科 尽 加 温 至 37 一 40C ,注入 动 
耿 的 均 屋 内 ,用 血管 钳 夹 闭 约 5min, 主 动脉 
夹层 则 可 变 源 而 坚韧 ,锋线 不 会 撕 裂 (图 D. 
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REAR EIKIN, FE ikin BRE TÉ SY 
AITHE HA SE SERERE RH 3 TE i RT 
温 , 竺 心脏 复 跳 血 压 恢 复 正 常 后 ,停止 体外 循 
M. 

ini sc Ez E d 3 E nin rz Em, IB EE 
X sho SS ARNO EEDE S BE 
AO AEAEE UU EUR AA 
低位 ,逐渐 降低 灌注 流量 ,然后 停止 体外 循 
环 , 开 放 主 动脉 阻 断 钳 , 将 主动 脉 切口 延伸 到 
弓 部 ,同时 链 阅 近 映 与 远 端的 撕 裂 口 ,再 将 外 
科 胶 注入 夹层 内 ,也 可 达到 粘 合 的 目的 (图 
2). 





外 科 胶 使 用 时 须 注意 下 列 三 点 : 

(1) 竹 术 对 必须 充分 保持 无 曾 干 净 ; 

(2) 梗 用 时 必须 加 温 至 35 — 40 C A B 

(3) 必须 加 入 少量 《0.5ml) 的 豪 合 剂 
(polymerizing agent), H rfn Ef H d TE 30 — 
40s , 即 可 得 到 像 蜂蜜 一 样 的 粘 合 剂 .具有 强 
度 的 粘 合 作用 。 

Fabiana 等 应 用 此 种 方法 治疗 21 例 A 
型 夹层 动脉 瘤 , 无 手术 死亡 ,只 有 1 例 因 为 复 
发 而 再 次 手术 。 这 种 手术 方法 简单 安全 ,不 需 
应 用 人 造血 管 称 植 ,短期 与 远 期 疗效 民 好 。 


一 m P iR — —— 707 
MEM 1592512. e H- ri 


700 FRE R. Citne 


55.4.3 降 主 动脉 夹层 动脉 瘤 切 除 与 人 造血 
SER 


Resection — and replacement of 
descending aortic dissecting aneurysm 


5 型 或 B 型 夹层 动脉 瘤 , 即 在 左 锁骨 下 
动脉 开口 远 端的 夹 记分 高 ,应 在 低温 降 压 或 
左 心 转 流下 ,将 降 主动 脉 的 剥离 段 切除 , 近 端 
与 远 端 切口 用 涤 给 或 秸 片 加 固 句 合 ,然后 先 
用 蝇 径 与 长 度 相 适 应 的 人 造血 管 ,作对 端 史 


A 
H = 


1978 E DL 3e , RARA EEEL 
法 ,进行 主动 脉 瘤 的 移植 .这 种 方法 龙 其 适应 
于 主动 号 夹层 动脉 瘤 , 因 为 显著 缩短 了 主动 
脉 的 阻 断 时 间 , 在 一 般 全 身 低 温 的 情况 下 有 即 
可 完成 手术 操作 ,而且 可 以 避免 因 断 层 组 织 
Be gg S te SE D MERE "ECC HH ILES f E 

带 环 人 造血 管 是 在 人 造血 管 两 端 , 套 有 
医用 不 锈 钢 的 硬 质 环 , 环 上 有 172 个 环形 中 
f&. 人造 军管 通过 不 锈 钢 的 内 环 后 ;向 外 翻转 

盖 硬 质 环 , 链 合 在 人 造血 管 外 壁 上 ， 

手术 时 游离 与 阻 断 夹层 动脉 瘤 的 近 端 与 
远 端 , 纵 形 切 开 瘤 体 的 前 壁 , 吸 除 夹 层 内 的 积 
血 或 血块 ;使 分 离 的 动脉 内 膜 与 外 壁 由 全 后 ， 
应 用 相应 口径 的 带 环 人 造血 管 ,分 别 套 入 近 、 
远 端 的 动脉 内 ,从 外 壁 绕 1 一 2 EUER £229 9X 
涤纶 束 带 ,把 动脉 壁 结 扎 在 硬 质 环 的 凹 槽 内 
秃 定 。 然 后 剪除 多 余 的 瘤 豆 。 为 了 避免 人 造 
血管 滑脱 或 变 位 ,在 血管 环 堆 辟 的 四 个 象 痕 ， 
作 幼 合 固定 (图 D. 
UR EST 

主动 脉 夹 层 动脉 瘤 的 预后 极 差 ,根据 国 
外 的 大 组 报告 ,未 经 治疗 的 病人 70% 在 一 周 
内 死亡 ,90 站 三 个 月 死亡 手术 的 效果 不 但 与 
术 前 病人 的 全 身 状态 有 关 , 而 且 病 变 的 类 型 
也 是 影响 疗效 的 主要 因素 。 I 型 夹层 动脉 瘤 


的 手术 死亡 率 为 20%; 上 型 为 8 人 ;下 型 为 
16%。 手 术 死 亡 最 常见 的 原因 为 动脉 疤 的 破 
裂 , 其 次 为 心肌 梗死 充血 性 心力 衰竭 或 呼吸 
衰竭 ,近年 来 由 于 手术 技术 的 改进 ,出 血 致死 
者 和 逐 尖 减少 ,而 心肺 功能 训 竟 成 为 死亡 的 主 
要 原因 , 





术 后 随访 结果 ,5 年 生存 率 为 5795,10 
年 为 32%% ;20 年 为 5 中 。 其 中 工 型 和 工 型 的 
生存 率 稍 高 于 下 型 。 影 响 蜡 期 死亡 的 主要 四 
* , 为 夹层 动脉 痪 复发 和 破裂 。 


参考 文献 


1 兰 锡 纯 主编 . 心脏 血管 外 科学 ， 上 册 .北京 : 人 
ET HB RE. 1985:629 

2 BUBEDEX.NMCDARRERORE. 北京 :人民 卫生 
出 版 社 .1985:734 


PEE! 


EER REEE. 心 狂 外 科 指 南 . 北京 : 世 
界 图 书 出 版 公司 1990:452 

蔡 用 之 等 . 带 环 涝 纶 人 人造 血管 移 慎 胸 主 动脉 动 
物 实 验 观 察 ， 解放 军医 学 杂志 1982;7:328 
朱 晓 东 等 . 用 特制 金属 环 治疗 主动 脉 根部 痛 ( 附 
HARE) 胸 心 血管 外 科 杂 志 1986:2:141 
Pressler V , et al. Aneurysm of the thoracic aor- 
ta: Review of 250 cases. Thotac Cardiovasc 
Surg 1985:89:50 

Sweeneny MS, et al. Hypothermic circulatory 
arrest for caridovascular lesion; Technical con- 
sideration and results. Ann Thorac Surg 19$5; 
40,498 

Ablaza SG, et al. Use of a ringed intraluminal 
graít in the surgical treatment of dissecting a- 
neurysms of the thoracic aorta; a new tech- 
nique. J Thorac Cardiovasc Surg 1978176:390 
Dureau G, et al. New surgical technique for the 


pperative management of acute dissection of the 


19 


1l 


12 


13 


14 


55 Wisks 701 


ascending aorta. J Thorac Cardiovasc Surg 
1978; 76:395 
Lemole GM, et al. Improved results for dis- 
secting aneurysm;  [ntraluminal  sutureless 
prostheses, J Thorac Cardiovasc Surg 1982; 
83.249 
OZ NG, et al. Sutureless ring graft replace- 
ment of Ascending aortic arch. Ann Thorac 
Surg 1990,50;74 
Diehl JT. et al. Arterial bypass of the descend- 
ing thoracic aorta with the Biomedicus cenirifu- 
gal pump. Ann Thorac Surg 1987;14.122 
Edmunds LH, et al. Atlas of Cardiothoracic 
Surgery. Lea & TebigerCUK? Ltd, 1990,76 
Cooley DA, et al. Surgical treatment of a- 
neurysm of the transverse aortic arch: Experi- 
ence with 25 patients using hypothermic tech- 


niques, Ann Thorac Surg 1981;27:384 


702 手术 学 全 全, 心血 管 外 科 郑 





Multiple Aorto-Arteritis 


多 发 性 大 动脉 炎 是 一 种 慢性 非特 异性 大 
动脉 全 层 炎 ,临床 表现 差别 较 大 ,但 均 为 主动 
脉 及 其 分 支 慢性 炎症 变化 而 引起 不 同 部 位 的 
狭窄 或 闭 蹇 ,少数 病例 因 炎 性 病变 酸 坏 动脉 
壁 产生 动脉 扩张 或 动脉 瘤 。 

本 病 的 命名 比较 混乱 ,有 无 脉 症 、 主 动脉 
弓 综合 征 \ 不 典型 主动 脉 弟 罕 、 青 年 女性 动脉 
Je. 青年 特 发 性 主动 脉 炎 、Takayasus 病 、 
Martorell 64E. E 4E BR d dX zh de. E 
性 大 动脉 炎 以 及 多 发 性 大 动脉 类 等 。 因 而 很 
容易 造成 错觉 ,或 误 认 为 多 种 疾病 .根据 病理 
检查 这 种 非特 异性 的 大 动脉 炎 ，, 常 为 多 发 性 ， 
可 影响 大 动脉 的 不 同 部 位 及 其 分 支 , 少 数 也 
可 影响 肺动脉 ,为 此 用 多 发 性 大 动脉 炎 命 名 ， 
较为 合理 ,根据 病变 及 部 位 变化 ,大 致 可 分 为 
4 种 类 型 (图 56-1)。 

头 辟 动脉 型 (I 型): 即 主动 脉 续 综合 征 ， 
主要 侵犯 主动 脉 的 涉 辟 分 支 , 又 称 Takaya- 
sus 综合 征 或 Martorell 综合 征 。 

胸 腹 主动 脉 型 ( 型 ); 叶 中 主动 脉 综合 
征 , 病 变 主 要 侵犯 降 主动 脉 ,又 称 主 - 肾 动 肪 


多 发 性 大 动脉 类 






型 ,以 髓 肌 为 界 , 分 为 隔 上 型 中 主动 脉 综 合 征 
{主要 侵犯 胸 主 动脉 ) 及 甩 下 型 中 主动 脉 综合 
年 {主要 侵犯 米 主 动脉 及 其 分 支 )。 





g 56-1 大 动脉 炎 分 型 图 
1] 一头 辟 型 ， ?一 胸 腹 主动 脉 型 : 
3 一 撮合 型 ， 4 一 肺动脉 型 


混合 型 (8 型 ); 指 多 个 部 位 动脉 受累 即 
波及 上 述 两 型 以 上 ,病变 比较 广泛 。 


肺动脉 CN 型 ) :病变 主要 慨 犯 肺动脉 , 单 
A pp n E UTR PUN SEI TS 
并 存在 。 

对 1 、I .下 型 分 类 意见 是 一 致 的 ,对 W 
型 的 分 法 目前 有 两 种 意见 ,一 种 把 非特 异性 
E REMZIE, IFEN N, mi EL — fr 
作者 则 将 多 发 性 大 动脉 炎 中 有 动脉 瘤 形成 者 
归 为 第 NN 型 。 

临床 上 以 东方 女性 青年 多 见 ,年 龄 多 为 
11--30 岁 ,89% 发 病 在 30 岁 以 内 。 MENR 
性 ,半数 以 上 在 3 年 以 内 ,也 有 长 达 10 年 以 
上 者 。 

本 病 要 注意 与 先天 性 主动 脉 缩 窄 相 鉴 
别 。 后 者 系 先天 性 血管 畸形 , 自 幼 发 病 ,X EX 
平 片 可 见 助 骨 下 缘 有 明显 切 迹 , 主动 脉 造 影 
显示 局 限 性 弓 降 部 犹 窗 ,主动 脉 内 膜 光 滑 、 完 
整 。 肺 动脉 型 大 动脉 炎 还 应 与 原 发 性 肺动脉 
高 压 ,先天 性 肺动脉 狭窄 及 肺动脉 发 育 不 全 
相 鉴 别 。 肺 动脉 造影 有 助 于 鉴别 诊断 。 


56.1 主动 脉 号 综合 征 (高 安 病 ) 
Aortic Arch Syndrome (Takayasus 
Disrase) 


临床 症状 是 大 脑 和 上 和 肢 缺 血 .其 轻重 程 
度 , 与 限 塞 部 位 、 范 镭 雇 及 筒 枝 循 环 有 关 。 有 
的 作者 根据 临床 表现 将 此 型 经 过 又 分 为 4 个 
亚 型 ;中 无 症状 型 ;名 大 脑 血 液 循环 暂时 障碍 
型 ; 辆 慢性 血管 性 大 脑 机 能 不 全 型 ;四 缺 血性 
"UB. 
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I] £8 FUE EL x GE OS, B Sr oh Bc E PO PY CE 
REZY. SUEDEREUOEK GU GSEKGÉ -T 
EERE ELPIKI CE E77 06 RIA 
ze fy n nic s HR RR ERE. BIAR T 
动脉 近 端 闭塞 时 , RT EBUR T 80 BOT HL S 
& E PS ACRCE 3E XC PARIR 
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联 得 ,甚至 失明 , 嘱 肌 无 力 , 头 部 活动 时 晕厥。 
EA à dEAEx£9 2496. 1956 年 
Davis E CX] ix JEN ES eut; T oc sik 
血栓 内 膜 摘 除 术 。1957 年 Lyons 等 进一步 介 
绍 了 经 颈 部 进行 锁骨 下 动脉 与 颈 动 脉 和 的 转 流 
术 治 疗 矣 总 动脉 妆 蹇 ,Grawford 比较 胸 外 和 
胸 内 转 流 方 法 的 死亡 率 分 别 为 22. 2248 
5.295. 


56.1.1 JHEMB-GBEDOSIBBREN 
Ascending Aorta-Branchiocephalic 
bypass Grafting 


【适应 证 】 

头 辟 血管 狭窄 或 闭塞 引起 大 脑 缺 严 性 典 
碍 ,死亡 率 很 高 ,对 此 类 病人 即使 无 症状 , 管 
Rid 509604 E, F9 E E tT E ER dir im 953 F 
R. 
[X curl 

(1) 病 变 尚 处 于 早期 不 稳定 阶段 , 管 腔 尚 
EARE ,应 积极 进行 药物 治疗 ,控制 病 铺 
发 展 。 

(2) 对 严重 管 型 狭窄 ,病变 一 直 延 伸 圣 颅 
内 者 ,不 宜 手术 ，。 
【 术 前 准备 】 

(1) 术 前 要 全 面 了 解 病 变 情况 , 作 二 维 趣 
声 心 动 图 检查 和 道行 升 主动 脉 造 影 , 拉 诊 颈 
动脉 溥 动 .四肢 脉搏 和 测 血 压 . 了 解 脑 神经 功 
能 包括 视力 和 眼底 检查 。 

(208598 T5 BOR 713508 S Bh . 术 前 要 根 
据 病 变 部 位 ,范围 和 程度 ,设计 好 分 支 移 植 支 
数 和 移植 方式 (图 56-1-1), 
[Ege 5 or] 

4 E BEBE, ^UE EE MEM. 
[FRFR] 

(1? 上 胸部 正中 切口 ,从 第 4 肋 间 横断 胸 
骨 上 方 延 向 颈 根 部 ,或 在 戏 部 另 作 殷 口 ( 图 
De 


104 FRFR: COFRE 


3k 10mm , H T 33:298 akt 8mm Au 
血管 . 视 主 动脉 弓 分 支 病变 可 采用 单 支 人 造 
血管 或 分 支 人 造血 管 移植 。 人 造血 管 与 升 主 
动脉 无 病变 区 作 端 - 侧 吻合 (图 2)。 

《4) 另 一 端 经 纵隔 障 送 至 颈 根 部 与 颈 部 
血管 闭塞 远 端 作 端 便 咖 合 。 

(5) 假 如 主动 脉 弓 分 支 有 2 支 以 上 病变 ， 
可 用 远 端 分 及 血管 , 式 另 一 段 人 造血 管 移植 
FAILEN S 5 — pg 2E iE HAE ES d. 
均 作 端 - 侧 易 合 ( 图 3) 。 和 先锋 好 连接 升 主动 脉 










图 56-1-1 主动 脉 弓 综合 征 应 
用 人 造血 管 劳 路 移植 方式 示意 围 


图 1 升 主动 脉 与 疆 部 动脉 分 支 弈 路 
移植 术 中 脑 到 部 分 别 切 口 示意 图 
1—3885; 2— MET 


(2) & JT IL ERU] I3. SE SEE E ABK E 
脉 弓 及 其 分 支 , 注 意 保 护 左 无 名 静脉 。 

(3) 应 用 无创 血管 钳 部 分 钳 夹 升 主动 肪 图 3 升 主动 脉 - 右 绒 总 动 了 及 血管 桥 
前 侧 璧 ,在 钳 夹 部 分 作 一 纵 形 切 口 ,无 名 动脉 x. o5 NR IDMGSER ME 


的 血管 桥 ,再 于 颈 部 逐一 进行 分 支 远 端 吻合 。 
锁骨 下 动脉 远 端 可 于 前 任 角 肌 下 方 游离 到 椎 
动脉 起 始 部 , 颈 总 动脉 可 于 迷走 神经 前 内 方 
显露 

(8) 转 流 完毕 后 彻底 止血 ,冲洗 创口 , 按 
常规 闭合 胸 颈 部 切口 ， 

【 术 中 注意 要 点 】 

(1) 头 壁 动脉 之 间 曙 有 丰富 的 柚 枝 循环 ， 
在 作 升 主 动脉 转 流 术 时 应 先 考 虚 在 必要 时 建 
立 临 时 外 转 流 ,确保 脑 部 供血 ,再 崩 闭 头 辟 血 
管 ,这 对 已 有 晕厥 发 作 病例 尤为 重要 。 

(2) 在 进行 头 辟 血管 分 离 时 ,要 注音 保护 
周围 重要 结构 ,防止 损伤 迷走 神经 和 甩 神 经 ， 
以 免 造成 不 良 后 果 。 

【主要 并 发 症 】 

《1) 人 造血 管 的 压迫 ,从 主动 脉 弓 向 颈 部 
fà e xx A oem E pP FR S d ESAE CAELIS 
A ELLE Bn ER Jf REEK ADEI 0e F 
致 气 道 受 压 和 静脉 回流 受阻 ,少数 病人 术 后 
需 急 症 作 气管 切 开 和 人 工 通 气 。 这 一 并 发 症 
可 引起 头面 部 和 上 肢 肿 胀 ,明显 影响 康复 。 预 
防 方法 一 般 主张 采用 较 小 口 笃 人 造血 管 二 支 
以 上 吻合 方式 ,一 支 作 升 主动 脉 及 其 分 支 转 
BLEU FER ILE UT S XESUAB 5S A x AGE 
血管 桥 作 端 - 侧 吻 合 ，。 

(2) 血 管 桥 闭塞 :有 报告 1 例 主 动脉 -无 
名 动脉 闭路 移 古 术 后 即 无 脉搏 ,进一步 检查 
证 实 血管 桥 闭 塞 ,再 次 手术 发 现 是 人 造血 管 
经由 胸部 隧道 送 至 锁骨 上 区 时 ,发 生 管 腔 扫 
曲 造 成 ,再 次 手术 矫正 成 功 。 

(3) 周 围 神 经 损伤 ;迷走 神经 位 于 颈 内 静 
脉 和 强 动 脉 之 间 , 常 位 于 颈 动脉 精 后 方 , 但 也 
有 2% 病 例 位 于 颈 总 动脉 前 外 侧 ; 喉 返 神经 
JE; TRES 2) HE. TARAA TE SD SE 
b. Z4 M sb CIR SE. TEST EX OS ILE 
时 ,即使 未 直接 离 断 ,过 度 牵 拉 时 也 可 以 引起 
神经 功能 障碍 ,应 细心 加 以 保 护 。 

C4) 淋 巴 漏 ; 绒 淋巴 管 包括 胸 淋 巴 管 ,在 
分 离 主 动脉 弓 分 支 血 管 或 锁骨 上 区 时 经 常 遇 
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到 , 术 中 应 常规 结扎 ,可 防止 这 类 合并 症 ， 
Ur rri 

Grawftord 报告 一 组 83 例 主 动脉 弓 分 支 
再 血管 化 手术 病例 ,治疗 结果 ,1 例 术 后 发 生 
应 濑 性 汕 疡 , 胃 肠 道 出 血 , 低 血 压 及 肾 功 能 豪 
竭 而 死亡 ,死亡 率 1.5%。 另 3 例 术 后 有 一 过 
性 深 三 发 作 , 无 不 良 神经 系统 并 发 症 。1 例 早 
期 移植 物 有 一 支 财 塞 , 余 经 动脉 造影 及 脉搏 
恢复 证 明 管道 通畅 。 全 部 存活 病例 症状 都 得 
到 解除 ,57 例 随 访 1 一 12 年 ,12 例 5 年 以 上 ， 
全 部 移植 血管 通畅 ,效果 满意 。.TokpoBckua 
报道 此 类 病人 手术 死亡 率 为 4.4%, 大 多 数 
MATRAH SEE de HL TE E Pr 98 
pl. 存活 病例 随访 14 年 ,72. 2% 仍 保持 血 流 
38 055.17 96 ^E ni HEEL Re LAE ELE ERUNT 


56.1.2. mE KADER 


Thromboendarterectomy 


【适应 证 

血栓 内 膜 切除 术 仅 适应 于 局 限 性 无 名 动 
脉 或 绒 动脉 分 丸 处 狭 罕 ,了 轿 管 远 端 管 腔 正常 ， 
而 且 双 有 足够 长 度 , 人 允许 错 闭 和 进行 血栓 内 
膜 摘除 操作 者 。 

【 楚 吕 证 眉 术 前 准备 夏 麻 醉 与 体位 】 

参考 56.1.1 7t hk M CSS S 
植 术 有 关 部 分 。 

【手术 步 又 】 

(1) 胸 部 正中 切口 ; 显 震 上 纵隔 ,切口 圭 
3M 3E 158) S0 48 ED E f 

(2) 细 心 游离 出 有 病变 的 无 名 动脉 , 进 一 
步 确 认 病 变 范 畦 ,并 注意 保护 无 名 静脉 (图 
D. 

(3) 应 用 无 创 血 管 错 分 别 钳 夹 无 名 动脉 
根部 , 右 锁骨 下 动脉 及 右 绒 总 动脉 际 塞 远 端 ， 
不 必 作 外 转 流 。 

(4) 切 开 无 名 动脉 前 此 ,显露 出 跨 栓 。 
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(5 在 病变 内 膜 和 正常 腑 外 层 之 间 找 出 
血栓 分 界 平面 ,逐步 剥离 无 名 动脉 腔 内 器 栓 
(图 2 左 . 中 )。 


图 1 二 无 名 动脉 跨 栓 的 显露 竺 路 





Hi2 右 无 名 动脉 内 虎 血 栓 摘除 术 示 意图 


(6) 栓 子 摘出 后 ,冲洗 管 腔 并 临时 分 别 松 
开 远 端 阻 半 钳 ,证 实 远 例 应 管 已 疏通 ,应 用 连 
续 锋 合 或 用 心包 片 , 修 复 无 名 动脉 切口 (图 2 
b. 

(?7) 按 常规 闭合 胸部 切口 。 





56.2 胸 - 腹 主动 脉 综合 征 
Thoracoabdominal Aortic Synd- 
rome 


又 称 主 - 肾 动 脉 型 , 约 占 34 览 。 此 型 有 
61567 75 98 A RIEF ETE PO LIE , E PS 
血压 差别 显著 , 即 以 上 上肢 高 血压 和 下 肢 低 血 
压 为 特征 .病人 可 伴 有 头痛 . 头 绷 .下 胶 发 麻 ， 
发 闵 和 间歇 性 路 行 . 带 于 月 部 ,腹部 或 坚 区 可 
昕 到 血管 杂音 .者 累及 肾 动 脉 ,同位 素 峭 图 可 
示 患 侧 血 管 相 明 显 降 低 , 排 泄 相 迟 缓 。 


5.21 胸 主 动脉 - 腹 主动 脉 帝 路 移植 术 


Thoracoabdominal Aorta bypass Grafting 


【适应 证 】 

{1) 胸 , 刚 主 动脉 狭 窑 造成 上 上 肢 高 血压 、 
下 肢 低 血压 或 测 不 到 血压 者 。 

(2) 伴 肾 动 脉 狭 罕 引 起 肾 性 高 血压 ,药物 
治疗 无 效 者 。 
【禁忌 证 了 

症状 较 轻 ,高 血压 能 应 用 药物 控制 者 可 
暂缓 手术 处 理 。 
【 术 前 准备 下 手术 注意 要 点 四 术 后 并 发 症 】 

参见 15“ 主 动脉 缩 窑 ”" 有 关 部 分 。 
【麻醉 与 体位 】 

全 身 麻醉, 双 腔 气管 插 管 ,以 便 手术 中 使 
Jc fti S BA. TE^) ERR FOR EF .常规 采取 右 铀 臣 
fr. Ze] 60 度 ,骨盆 部 位 应 用 钞 袋 作 男 
定 。 
[FHR] 

《1) 胸 腹 联 合 切口 ,根据 胸 主 动脉 病变 范 
围 可 选 左 侧 第 .6 第 7 或 第 8 助 间 开 胸 ,切口 
延长 至 腹部 正中 线 , 其 长 度 则 视 刚 主动 驴 病 
AF sk xe AN I EL SP D XE. 


(22 Rh c E b ORCI UIT REAL, EE 
al bk 3L EEEE ERAD., 显露 胸腔 
和 后 纵隔 。 

(3) 在 病变 上 段 切 开 雏 隔 移 膜 ,分 离 胸 主 
动脉 长 约 57 6cm EERO S oA AE 
加 免 损 伤 胁 间 动脉 。 

(4) 游离 珀 和 左 结 肠 曲 ,切断 三 角 林 带 ， 
HEO Obha AE R BERBERE. 

(5) A Ze S s P RTT Fes RA , A S A PT 
探查 腹 主 动脉 及 其 分 肾 动 脉 , 并 游离 一 段 未 
受 病 变 侵 犯 的 腹 主 动脉 , 供 作 远 侧 哆 合 口 用 。 

C6) 应 用 无 创 血 管 销 钳 夹 已 游离 的 部 分 
HEDRAS, ERAO., 

《7) 应 用 相应 口 答 的 人 造血 管 前 成 45 度 
斜面 ,; 预 眸 后 与 胸 主 动脉 用 4-0 Jo pl Sk F 
端 - 侧 吻 合 。 

{8) 夹 住人 造血 管 近 端 ; 临 时 松 开 胸 主动 
AERE AGER AERE nU MEE Piu 
ako. 


Hi Nykzb-U EGMCOERENS CE TUREHB 
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(9) 于 吻合 口 近 端 上 阻 闭 错 ,然后 将 人 造 
血管 顺 降 主动 脉 行径 ,通过 妥 肌 切口 径 腹 腊 
Js BR S] AL RS WE E EA EE. 

(10) 按 同 法 将 人 造血 管 与 病变 远 端 正常 
RS sn ESL NU 

(11) 在 结扎 最 后 1 5 8] 6 P209 à D 
EA E A 2. t9 E LE E, 4-91 
ERS ,最 后 结扎 远 侧 吻合 口 ( 图 1) ， 

(12) 检 查 哆 合 口 无 泌 血 ,再 处 理 分 支 病 
变 . 若 伴 有 肾 动脉 狐 窜 和 崩 性 高 血压 ,可 应 用 
一 段 8mm 人 造血 管 作 肾 动脉 转 流 术 , 肾 动 
PERIE S, TETEE VECES CE E 
植 的 腹 主 动脉 人 造血 管 桥 . 土 。 若 属 无 功能 的 
芋 缩 肾 , 该 侧 痛 脏 可 以 切除 或 作 肾 移植 , 术 后 
血压 一 般 都 能 下 降 或 恢复 正常 。 


5022 JHt3B BImxHSGESÓA 
Ascending-Abdominal Aorta bypass 
Grafting 


1974 年 Frantz BERKAH 3: SH EK - 2E JJ 
脉 以 下 腹 主 动脉 或 股 动脉 作 长 眉 人 造血 管 移 
植 术 ,治疗 胸 腹 主动 脉 广 泛 性 病变 的 多 发 性 
大 动脉 炎 , 取 得 较 好 效果 。 
适应 证 】 

B UT B d: sh BI BECAS LE RE KS 
XEM SE op Bro & I EAA 23:555 08 E 
动脉 转 流 术 ， 

URB 5h 

手术 采用 全 身 麻 醇 ,气管 插 管 。 仰 卧 位 。 

(1) 询 腹部 前 正中 联合 切口 ,上 自 胸 骨 切 
迹 , 下 至 脐 下 2 指 。 

(2) 选 用 适当 口径 人 造血 管 , 近 端 与 升 主 
zh ke - Me OB D. 

GYTF8T S: SK. rU onn c 
2; BEJF-HRUUL A4 ER OE TE Ezik 2)。 


n—————————— P er ln 


r08 FFAS. CupE 





国 1 人 造血 管 与 升 主动 驴 作 端 - 侧 哎 合 


人 - 
I OTR 


TN 
X ds. - 
b eu - K 





H2 KREFHO. CENE. 
TBNEZMLEASZRENXXDM 


(4) 旁 路 人 造血 管 行径 于 右 房 右 侧 和 下 
BERTERO YE REZE UE 77 € 
AARRE, F RRCIBUSS WE n M ELE RES mh B E 
方 的 了 腹 主 动脉 作 端 - 情 吻 合 ( 图 3) 。 





图 3 Aghq.uwsNToNEIMOS 


【 术 中 注意 要 点 】 

(DHEERA EE AKEN EE 
HK. — ERFARET, 7FL 
AJ EU) 29 38 ER VL ER. 

(2) 儿童 进行 这 一 手术 时 要 考虑 生长 发 
育 需 要 , 除 选 择 人 造血 管 口 径 应 偏 粗 外 .在 长 
度 上 应 随 生 长 发 育 而 有 伸展 余地 。 

【疗效 评价 】 

此 一 径路 的 特点 是 : 山 狂 腹部 正中 切口 
创伤 相对 较 小 ,暴露 好 ; 包 吻 全 口上 距 病 变 区 
远 , 可 以 避免 剥离 血管 周 团 的 炎症 粘连 ,和 受 
病变 进展 的 影响 ! 念 近 端 哎 合 口 位 于 升 主 动 
脉 , 有 足够 的 压力 和 流量 ,血管 桥 易 保持 通 
M5. 

此 类 手术 病例 报导 不 多 ,手术 死亡 率 在 
3% 左 右 ,近期 通畅 率 十 分 满意 。Lupi 报导 有 
2 例 升 主动 脉 -网 主 动脉 旁 路 移植 术 , 于 2 年 
内 阻塞 , 远 期 通畅 率 为 71% 左 右 。 第 四 军医 
大 学 西京 医院 1981 年 为 1 例 8 岁 儿童 进行 
同类 手术 (图 4)。 随 访 11 年 , 现 已 19 岁 , 生 
长 发 育 正 常 ,症状 消失 ,并 参加 工作 , 远 期 疗 


rd. 






z M t 
A em 





[ 
图 4 升 主动 脉 - 腹 主动 脉 这 路 移植 术 示意 图 


56.3 ”弥漫 性 大 动脉 炎 


Diffuse Arteritis 


即 混 合 型 ,包括 主动 脉 弓 及 胸 腹 主动 脉 
广泛 性 猴 罕 , 约 占 42%, 上 其 有 两 型 以 上 临床 
【适应 证 焉 禁忌 证 迁 术 前 准备 】 

参见 56. 1.1 和 56.2.11 型 和 1 型 中 有 
关内 容 。 

f 麻醉 与 体位 了 

全 身 麻醉 ,气管 插 管 , 仰 著 位 ，。 
【手术 步 又 】 

(1}) 胸 部 正中 切口 ;从 腻 根部 到 脐 部 。 

(2) 手 术 探 查 进 一 步 确 认 主 动脉 弓 分 支 
及 陶 主 动脉 病变 后 ,决定 手术 方式 ，。 

(3) 应 用 无 创 血管 钳 部 分 钳 夹 升 主动 脉 
8i 9i E HE 48 (6mm? PR £C i E -— 398 T 
成 斜面 , 按 常 规 方法 进行 端 侧 吻合 。 

(4) 人 造血 管 远 端 沿 右 心房 和 下 腔 静 及 
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MA FARRER TUROA. 
(DERTTE iA RN 
主动 脉 ,然后 用 无 创 血 管 钳 钳 夹 部 分 腹 主 动 
Wk. 
COORRES LALRRERS A iis Lr S AX e is 8 E 
E, HARE EBALA WA A E Tt 
^& Jo 4H HH eT] Dr. PES Xe LED Ex DI PE A e 
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(7)? 先 开放 远 端 吻合 口 ,用 小 针头 在 人 过 
血管 上 刺 孔 ,排除 人 造血 管 驻 内 积 气 后 ,再 冰 
渐 松 开 近 端 吻 合 口 ,完成 从 升 主动 脉 到 蜡 主 
动脉 转 流 。 

(8) 无 名 动脉 . 左 颈 总 动 亚 或 锁骨 下 动脉 
起 源 处 若 亦 有 狭窄 , 则 应 进一步 应 用 主动 脉 - 
右 颈 动脉 分 流 术 ,以 改善 脑 部 供 自 。 选 用 
8mm 人 造血 管 , 近 端 与 吻合 于 升 主动 脉 的 上 
人 造血 管 行 端 - 侧 吻合 , 远 端 经 上 纵隔 引入 绎 
部 切口 .在 狼 窑 远 端 与 游离 的 一 笛 颈 动脉 作 
端 侧 陶 合 (图 1)。 





图 1 升 主动 脉 - 腹 主 动 钵 旁 鹭 移植 
与 右 绒 总 动脉 分 流 示 意图 
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56.4 ”肺动脉 型 大 泄 脉 火 
Pulmonary Artery Type of 
Aortoarteritis 


本 病 少见 ,以 右上 肺动脉 受累 居多 ,其 次 
见 手 左 肺 中 下 叶 动 驴 。 临 床 表现 为 心慌 . 气 
kg , Bb zh IR DC RT T ot RR E t oo E 
检查 ,狭窄 近 端 肺动脉 和 右 心室 压力 增高 ,应 
与 原 发 性 肺动脉 高 压 相 赣 别 。 由 于 受累 肺 站 
管 也 为 多 发 性 , 常 累及 远 端 , 致 外 科 手 术 难 以 
进行 。 
【疗效 评价 了 

多 发 性 大 动脉 类 的 预后 ,主要 决定 于 高 
血 甘 程 度 , 心 功能 状态 及 脑 供血 情况 .根据 临 
术 观 察 及 长 期 随访 ,本 病 病程 较 长 ,发 展 缓 
慢 。 在 发 病 早期 某 些 炎 症 活动 症状 往往 被 病 
人 乱 视 , 当 发 生 器 质 性 改变 产生 狭 窑 时 ,病情 
已 进入 慢性 , 且 是 广泛 性 和 多 发 性 .目前 采用 
内 ,外 科 治 疗 虽 有 一 定 效 果 , 并 非 根治 方法 。 
所 以 提高 对 本 病 的 认识 ,早期 诊断 ,早期 治疗 
是 今后 研究 的 方向 。 

关于 手术 治疗 的 效果 ,中 国医 学 科学 院 
息 外 医院 最 近 报 告 202 例 , 术 后 早期 死亡 5 
例 , 手 术 死 亡 率 为 2.5%。 存 活 的 162 例 中 ， 
随 诊 3 个 月 到 23 年 (平均 8 年 ), 血 运 重建 组 
远 期 优良 率 79. 796, Takayi 报告 30 例 , 随 访 
10 年 以 上 病例 ;其 中 1 了 型 6 P9, E09 17 例 ， 
EH 4 例 ,N 型 ( 指 动 瘤 形成 者 )3 PU. 手术 类 
型 包括 : 胸 腹 主动 脉 转 流 术 5 例 , 颈 动脉 重建 
术 9 8, E SACER CR. 10 例 ,混合 转 流 术 积 
动脉 瘤 切 除 术 各 2 例 。25 例 存活 ,4 例 死亡 ， 


23 07796) S x ipo rS. 6 情妇 女 
手术 后 硕 利 妊 赈 及 分 妙 。5 C17 950 EE AB 
重建 中 吻合 口 发 生 假 性 动脉 瘤 ,其 原因 可 能 
T CD A x8 t E FR E] EP UE D SE VER I8] ; Co 
& Ef o. EHRE: OARE TE SR BE EE 
TRE. Bi FRANEA E IC 
常 出 现 脑 水 肿 , 后 改 为 单 仙 重建 颈 动 脉 以 适 
当 增 加 脑 血液 供应 ,随访 10 年 ,情况 良好 , 值 
HEN. 
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Superior Vena Cava Syndrome 


上 腑 静 玉 位 于 上 纵隔 ,一 般 长 约 7cm。 上 
端 始 于 两 端 无 名 静脉 汇合 处 ,下 入 右 心 房 , 近 
‘CH 2em 左右 包 囊 于 心包 反 折 内 。 奇 静脉 开 
口 位 于 心包 反 折 的 上 方 , 由 于 其 位 置 较 置 定 ， 
暑 薄 和 腑 内 自力 低 , 故 易 受 邻近 器 待 占 位 病 
变 的 和 慢 袭 和 级 陋 、 肺 门 琳 巴结 的 压迫 而 形成 
阻塞 。 上 和 腑 静脉 综合 征 主要 病因 以 支气管 肺 
癌 多 见 ,良性 病变 仅 占 3% 左 右 。 

主要 的 侧 支 循环 在 上 下 腔 静 脉 闻 共有 4 
组 ;名 奇 静脉 组 ,由 奇 静 脉 、 半 奇 静脉 、 腰 升 静 
脉 及 腰 静 脉 组 成 上 .下 腔 静 脉 间 的 主要 侧 支 
通路 ; 鸳 乳 房 内 静脉 组 ,上 半身 回流 的 血液 经 
LEARE E FARER ERO 
R BERKA s ELFE AR RA ERE BER UK E T ÉR 
Bk. MER RKA RR RR E ODE D RA A E 
A E EK . ER RE ER DK t Ro [a] B I. ERRE 
EEH ETER 57-1)。 

3) 5H 98406 2c n BR AS Ei EK . 锁 
骨 下 静脉 特别 是 颇 内 静脉 闻 亦 有 广泛 交通 . 
因此 , 当 上 腑 静脉 梗阻 时 , 转 流 一 倒 无 名 静脉 
即 可 法 到 双 侧 减 压 的 目的 。 

根据 症状 和 体征 ,对 上 腔 静 脉 极 嚼 的 临 
未 诊断 并 不 困难 ,为 进一步 了 解 梗阻 部 位 、 程 
度 和 病变 性 质 , 带 作 进一步 检查 。 胸 部 X R 





ger rait 4 
LITT 
Xt 
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摄 片 或 断 屋 片 , 以 及 二 维 超声 心动 图 检查 均 
可 提示 腔 静 脉 醒 阻 的 部 位 ,内 部 血栓 ,外 部 压 
迫 等 病因 。 选 择 性 上 腑 静脉 造影 则 为 手术 党 
疗 提供 可 靠 依据 ,并 可 显示 梳 阻 平面 ,范围 及 
类 型 。 

上 腑 静脉 阻塞 可 分 为 ;由 奇 静脉 入 吕 下 
TER ; Or BA DERE On RUBORE S 


TOWEL G0 0m or pm uj iir P rs n uar cma — a a. 
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SRE 3 型 (图 57-25. 











图 57-2 上 和 腔 静脉 梗阻 分 剂 示意 图 
a 一 奇 静 肪 入口 下 梗阻 bb 一 奇 静 脉 入 
口上 梗阻 ; cAi E E a a EE 


奇 静脉 入 口 以 上 阻塞 者 ,上 半身 血液 不 
能 经 上 腑 静脉 进入 右 心 房 , 担 可 经 奇 静脉 问 
下 道 流 入 奇 静脉 - 半 奇 静脉 汇 入 下 腔 静 脉 再 
流入 右 心房 , 奇 静脉 入 口 以 下 阻塞 者 ,上 半生 
血 滚 可 经 锁骨 下 静 同 称 颈 外 静脉 分 支 进 入 奇 
静脉 或 半 奇 静脉 系统 汇 入 阻 骞 下方 的 上 腔 静 
脉 和 右 心房 , 奇 静脉 种 上 腔 静 肪 都 阻塞 者 ,上 
半身 血液 不 能 经 上 腔 静 脉 进入 有 心房 ,必须 
£s PO TRA ek EIE AU SE (8 YR OS 57-1) 进 
入 下 腔 静 脉 , 再 回流 至 右 心 鼻 . 上 述 第 一 种 类 
型 手术 治疗 比较 方便 ,后 两 型 可 能 波及 两 侧 
无 名 静脉 ,从 而 增加 了 治疗 的 困难 。 

星 在 1947 ££ ,Gerbode 曾 首 先 采 用 了 奇 
静 屿 进行 分 流 术 而 有 效 的 缓解 了 上 腑 静脉 梗 
IB. 1951 &£. Klassen 40 FH B tE IE $7 8j 
Vk AARET EEA EER. 
1954 年 , Holman 等 应 用 同 种 动脉 置换 上 腑 
静脉 亦 非 得 成 功 。1959 年 后 .人 造血 管 作为 
腔 静 有 驴 移植 材料 ,临床 上 不 断 有 成 功 的 报道 ， 
但 最 大 的 缺点 是 术 后 容易 形成 血栓 。1991 年 
Dartevelle d& tH PY H R VU S& A Mi A 38 Im E tE 
上 腔 静 脉 移 檀 是 当前 最 好 的 人 工 材 料 。 手 术 
EEr tH. 

B ar ds. nz F8 BL ERRE XI 19 
通畅 率 相 对 较 高 ,冰冻 保存 局 种 血管 有 发 展 


Bx . A E HUE A ERRA n «Ec d 6 y 
提高 。 


97.1 上 腔 静 脉 病变 切除 重建 术 


Excision and Reconstruction of 
Superior Vena Cava 


Diu 

E SUIS HERE SE BP RE CUBES ERE dS 
ME 3E RS. CE DE LUI BS FR EE RR AT fn 
FEER. 
[HBE] 

OO R TE E Re BRE EE., (RE 8 PR E E 
好 ,症状 不 重 或 有 缓解 者 。 

(DAR Z ARRO RAE. 
远 端 无 适合 口 征 的 静脉 接受 移植 物 者 ， 
EAER] 

半 卧 位 ,加 强 利尿 ,限制 钠 盐 摄 和 人 ,以 期 
减轻 症状 ,注意 和 芒 止 电解 质 泰 乱 。 
UM SU] 

全 麻 , 气 管内 插 管 ,应 用 下 上 肢 静 和 脉 给 药 ， 
Wie bz. 
【手术 步骤 】 

(胸部 正中 切口 , 较 右 侧 前 外 开 胸 切 
口 , 暴 露 更 好 , 且 可 保留 网 壁 侧 支 静脉 并 减少 
出 血 量 ，。 

《2) 切 开心 包 手术 探查 后 ,可 根据 病变 范 
围 决定 切除 静脉 血管 长 度 。 

《3) 游 离 阻 塞 病变 远 端 及 近 疹 ,各 氛 无 名 
DE HA Y. 

(DER RUE EE LEPKE fR 
氟 乙 烯 血 管 重建 上 腔 静 脉 远 心 映 作 吻 合 , 亦 
可 与 无 名 静脉 易 合 + 下端 ,在 心包 内 ,与 上 腔 
静脉 近 心 端 作 端 端 吻合 ,或 与 右 心 耳 啊 合 ( 攻 
D. 





图 1 上 腔 静 脉 切除 及 植 人 造血 管 


(5) 开 放 近 端 阻 闭 钳 ,排除 管 腔 内 积 气 ， 
再 缓慢 开放 远 端 阻 闭 钳 ,恢复 上 腔 静 脉 血 流 。 

(人 ) 止 血 ;, 安 置 心包 及 纵隔 闭 式 引流 , 按 
常规 关 胸 ， 
〖 术 中 注意 要 点 了 

(1) 上 用 静脉 阻塞 后 ,上 半身 静 玉 扩张 ， 
侧 支 循环 多 ,因此 , 切 开 皮肤 后 , 即 会 遇 到 大 
量 师 张 静脉 ,出 血 量 大 , 术 中 应 边 切 开 , 边 目 
血 , 注 意 补 充血 容量 ,避免 过 多 损伤 俩 文 血 
管 。 

(2) 在 上 腔 静 脉 阻 塞 基础 上 , 术 中 任何 造 
成 上 半身 静脉 压 升 高 因素 ,包括 结扎 侧 支 循 
环 ,都 会 导致 脑 循环 障碍 或 脑 水 肿 加 重 , 术 中 
车 发 现 上 脐 更 脉 压 过 高 ,可 放出 部 分 血 被 , 注 
人 下 腔 静 脉 系统 ,并 尽快 完成 手术 ,以 解除 上 
E BSEKEH XE. 

《3 开放 上 腑 静脉 血 流 时 必须 逐步 松 解 ， 
防 赴 大 量 被 阻 闭 的 静脉 血 突然 进入 心脏 , 选 
成 急性 心脏 扩张 和 心 功能 不 全 。 
{主要 处 理 3 

移植 材料 ,有 自体 静脉 或 心包 链 制 的 管 
3 30 A s p E CR GERE VUL, HEE, 25 
应 用 人 造血 管 时 , 术 后 应 立即 开始 进行 短期 
PUER ,预防 血栓 形成 。 
【 术 后 并 发 症 了 

上 腕 葬 防 压力 低 , 血 流 缓慢 旦 管 腕 容易 
受 压 ,重建 术 后 常见 合并 发 症 是 血栓 形成 臻 
TEER. ETH A EIE BHS , 即 
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使 进行 抗 凝 治疗 ,也 难 完 全 避免 , 远 斯 通畅 率 
ERR ,移植 材料 有 待 改进 。 


5.2 无 名 静脉 - 右 房 旁 路 移植 
术 ( 应 用 螺旋 静脉 复合 移 
植物 ) 

Innominate — vein-Right — Atrium 
Bypass Grafting Using Composite 
Spiral Vein 


【适应 证 了 

当 上 腔 蔡 脉 病变 难以 切除 或 无 需 切 除 
时 ,是 进行 旁 路 移植 术 的 指 征 ,可 根据 病变 部 
位 及 范围 ,选择 不 同 血管 平面 ,不 同 的 移植 村 
料 。 下 面 介绍 应 用 螺旋 形 自体 静脉 材料 进行 
无 名 静脉 - 右 房 转 流 术 
〖 术 前 准备 聘 麻 醇 与 体位 区 术 后 并 发 症 诚 术 
后 处 理 】 

与 57. 1“ 上 腑 静脉 切除 重建 术 ” 河 。 
【手术 步骤 

(1) 胸 部 正中 切口 ,探查 上 腑 静脉 ,经 纵 
隔 摘除 胸腺 组 织 , 切 开心 包 显 露 右 心 耳 ,充分 
游离 无 名 静脉 。 当 无 名 静 防 或 堪 颈 内 静脉 远 
侧 通畅 ,估计 建立 转 流 术 之 可 能 性 ， 

C2) BEC E RR S38 DAL PHIL (RE 
琳 右 心 耳 的 长 度 , 以 确定 剥 取 大 隐 静 玉 长 度 。 
以 大 隐 和 静脉 直径 除 无 名 静脉 直径 磁 以 从 无 名 
静脉 到 右 心 耳 的 长 度 , 应 用 此 长 床 之 大 隐 欧 
脉 惫 制 成 螺旋 形 静 脉 ,其 口径 等 于 无 名 静脉 
口径 。 

(3) B MORE, E BG e ETE EIE 
BENUCT BR BMEK RECON rl . MTNA 
脉 腑 ,选择 与 无 名 静脉 同样 粗细 的 导管 作为 
支架 ,将 收 前 好 的 长 条 大 隐 静 脉 作 蛇 话 缠 统 
于 导管 支架 上 。 内 膜 对 支 哥 ,两 端 固 定 , 然 后 
应 用 ToX pgs. CER R 
移植 物 约 需 30min{ 图 1)。 


门 症 “手术 学 全 集 ， 心血 答 外 科 益 




















图 1 Ae mong 


(4 转注 方法 ,给 病人 静脉 内 注射 肝素 结 
扎 匹 各 静 防 时 , 尽 可 能 合 近 上 茧 静脉 .应 用 无 
if rH ede ESTE ERSKSSPKILG 
处 ,人 急 断 无 名 静脉 ,检查 并 完整 除去 管 腔 内 机 
化 血栓 ,将 血 制 好 的 螺旋 形 自 体 静 脉 一 并 的 
边缘 宵 移出 导管 支 加。 应 用 6-0 2€ 7-0 EE 
与 无 名 静脉 作 端 侧 吻 合 , 先 吻合 后 璧 ,再 吻 台 
前 壁 , 然 后 去 除 静 脉 移 植物 支架 (图 2 左 )， 





H2 LiemMdtEva 


TH Xe Xp DR, 88 22 Sos RU RS DP PEEL S 
E ER. Ar ER E R R E. H 
5-0 A GH fie OE 2 右 ): 

(DH F EH. P E 5H iE S1 fe E 
EI BHPARR. MARKA Tr 958 S B 
数 分 钟 可 达到 止血 月 的 。 测 量 并 检查 转 流 备 
管 长 度 ,纠正 成 逢 或 扭 旧 , 留 干 局 部 心包 口 不 
FHRS ,安置 纵 员 引 流 管 , 近 常规 闭合 胸部 切 
DOR 3) 。 


3 螺旋 静脉 转 流 完 成 后 外 观 


【 术 中 注意 要 点 】 

(ORE CHEI A aR E B I 
Ka ie RLE Br I REB ACT A RIA IRE 
ep. 3: Se 8 TL P (6 Sc He ic RR RR eE L 
4 Wr T In e 

(2) 静 徽 血 管 桥 远 端 吻合 完成 后 ,移植 物 
应 在 充 一 情况 下 放 在 合适 的 位 置 ,再 作 近 端 
与 右 心 耳 的 易 合 ,防止 移植 物 操 其， 
Ur EU 

Doty RE AREE RHR DCN RETE 
上 腔 静 脉 梗阻 10 (5,4 GUiZ Bi D ET HE SANG 
炎 ,6 例 为 支气管 原 位 癌 . 术 后 症状 和 体征 芍 
立即 缓解 ,18 4H Hed Uni Fo e. EFs 
例 继 发 于 支气管 原 位 癌 病 人 平均 术 后 10. 7 


个 月 死亡 ,4 例 良 性 梗阻 病例 预后 良好 ,6 年 
仍 保持 无 症状 。 


57.3 ”上 腔 静 脉 血栓 摘除 术 
Thrombectomy of Superior Vena 
Cava 


【适应 证 

上 腔 静 脉 内 血栓 形 成 和 病变 较 局 限 者 可 
选用 。 
【本 前 准备 其 麻 司 与 体位 基于 术 步 最 】 

参见 57.1" ERERERBEUIDR S GER" HOS 
UFARGER 

中 胸部 正中 切口 游离 土 腔 静 脉 ,在 阻塞 
病变 上 下 端 各 绕 一 阻 闭 带 ,或 应 用 无 创 血 管 
错 阻 闭 两 端 血 流 。@@ 在 上 腔 静 脉 前 壁 细 两 根 
牵引 线 , 纵 行 切 开 上 腔 静脉 。 仿 剥离 附 壁 血 
栓 ,如 发 现 腔 内 有 蜡 常 甩 膜 ,一 并 切除 , 尽 可 
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能 完整 摘除 血栓 (图 D., GARANE 
静脉 管 惧 正常 者 可 直接 急 合 , 若 有 狭 窗 ,可 用 
自 恒 的 心包 收复 上 腔 静 脉 切 口 ,扩大 该 段 管 
RS 2), 





2 Bütbobedi ror X ERMMOERE 


57.4 ”大 隐 静 脉 - 颈 外 静脉 转 流 
术 


External Carotid Vein Bypass with 
Inverted Saphenous Vein 


【适应 证 】 

(1) 上 腔 静 脉 包括 两 侧 无 名 静脉 均 有 i 
C. 

2) 病情 严重 ,难于 耐 受 开 胸 手 术 。 
《禁忌 证 】 

Pj A E ER BK HEU eX, EB ER ER E 
à. 
{ 术 前 准备 】 

参考 本 篇 57. 1“ 上 腑 静脉 切除 重建 术 ” 
有 关 部 分 。 
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[5 fu S Beg) 

饰 下 位 ,上 半身 稍 垫 高 ,采用 静脉 复合 麻 
醉 。 
【手术 步 又] 

OPREMA- TREER., TRH 
L1 Ej BBDSI SE E ARAD TE EUR SK ERE 
bk dic. ER ERE HE. IE A DEB P e BR RC 
外 ,其 余 分 支 一 一 委 善 结扎 。 

(2) f| ECC ES ER CE HE. n E 
SUR Ap AFLA IER Bone TES TUER E IJ 
静脉 内 注射 稀释 肝素 液 (L~2mg 放 00mD , Bj 
止血 栓 形成 ,在 注射 处 近 问 再 结扎 大 隐 静 脉 ， 
在 两 端 结扎 线 间 尊 断 大 隐 静 脉 ， 

《3) 在 同 侧 胸 鉴 作 4 一 5 个 横 切 口 ,在 切 
吕 之 间 用 血管 销 钝 性 分 离 作 皮下 隧道 。 

(4}) 作 同 侧 颈 部 儿 切 口 , 显 露 顷 外 静脉 ， 
将 大 隐 静 脉 远 心 端 经 皮下 隧道 逆 引 至 绒 外 静 
脉 作 端 侧 吻 合 ( 图 D. 





图 1 XMMIHKCHUHB SR 


【 术 中 注意 要 点 了 

(1) 将 游离 好 的 大 隐 静 脉 逆转 经 网 腹壁 
隧道 送 到 同 侧 颖 根部 时 应 在 游离 血管 壁 之 外 
作 好 标记 ,要 特别 注意 避免 大 陷 静 脉 旋转 或 


插曲 

《2) 在 与 颈 外 茸 脉 吻合 时 宜 用 间断 丘 合 
法 ,使 吻合 口 日 后 有 扩大 机 会 。 

(3) 手 术 可 分 上 下 两 组 进行 .以 缩短 手术 
时 间 。 
【 术 后 处 理 】 

$5 ti a ER ER OR 8 358 D SK ES A 
由 于 行经 长 旦 表 浅 ,应 穿 缘 带 裤 以 防 管 腔 受 
H. 


57.5 肥厚 性 心肌 病 致 上 腔 静 脉 
A USER B5) E ZR XE RR COT 
£8 ] 例 罕 见 病 例 ) 

Surgical Treatment of Hypertro- 
phic Cardiomyopathy Obstructíng 
at Inlet of Superior Vena Cava 
(Report of a Rare Case?) 


男性 ,20 9. [NR DE. CELINE RR A 
REK. 1974 年 2 月 至 1991 年 1 月 ,先后 接 
受 两 次 手术 治疗 。 

(1) 部 分 阻塞 心肌 切除 术 ;197?4 年 第 一 
次 手术 接 缩 窑 性 心包 炎 探 查 , 发 现 心包 正常 ， 
上 肪 静脉 明显 扩张 , 右 房 上 部 上 上 腔 静脉 入 口 
处 局 部 伪 硬 ,该 处 反复 穿刺 为 实体 感 未 抽 到 
血液 .在 上 腑 静脉 上 自 套 阻 闭 带 并 收 紧 后 ,于 
阻 逆 带 下 方 , 切 开 上 舱 静 脉 探查 , 见 上 腔 静 肚 
入 口 处 完全 为 肥厚 县 块 堵 塞 。 再 经 右 心 耳 信 
包 纤 线 内 切口 伸 入 食指 探查 右 房 腔 上 部 心肌 
明显 肥厚 , 苦 团 所 状 ,完全 堵塞 上 星 静 及, 经 
上 腔 静 脉 切 口 用 小 团 刃 旋 草 去 右 房 上 方 模 眼 
区 肌 块 ,使 上 腑 静脉 与 右 房 沟通 。 当 控 穿 到 右 
房 腔 时 ,经 右 心 耳 插入 的 食指 从 心房 腕 临时 
B cu a EAE AFA CERKES 
食指 ,上 下 会 师 后 扩大 神 险 区 切 日 ,这 样 , 形 
成 的 内 伍 道 可 通过 食指 末节 : 藉 右 房 内 排除 


EHERREKDSEUT. RE BERE SC ERSRRBKOID . 
拔 出 食指 结扎 右 心 耳 , 应 用 5-0 EAE OE IE 
颖 合 腑 静脉 切口 ,恢复 上 腔 静 脉 血 流 ,手术 顺 
利 , 切 下 的 肥厚 心肌 组 织 炳 理 报告 为 肥厚 性 
心肌 病 。 术 后 症状 消失 ,康复 出 院 ( 图 1 左 )。 





图 1 1 例 上 腔 静 肪 人口 模 阻 手术 示意 图 
《 右 房 梗阻 性 肥厚 心肌 病 引 起 ) 
TES DBERREKRTI D: PSU AE 
厚 心 肌 部 分 切除 术 (1974 58) ifr ER 
BIKE BE WDR (977 Œ) 


(20 EE BERE CET EHE RON 

Superior Vena Cava-Right Atrium By- 
pass Grafting 

1977 4 pA EAR R MPRE £ 
身 水 肿 , 肝 大 , 艇 水 。 二 维 超声 心动 图 检查 示 
右 房 上 方 腔 静脉 人 口 处 再 次 闭塞 ,肥厚 心肌 
瑞 占据 右 房 上 半 部 ,心房 腔 明 旺 减 小 , 致 下 腔 
静脉 回流 亦 受 累 。 同 年 12 月 经 右 侧 开 胸 探 
查 , 应 用 1. 6em Efe E] P^ 4e As IUE AT E 
"t2 ER A TRR A P 3E FH 3 (0 97 
& o BS AE A LE SE FR LEE HS PIRE SERES 
钢丝 环 (图 1 右 ) , EUR ERREUR FRG T A 
抗 凝 治疗 ,康复 出 院 。 

手术 后 8 年 ,再 次 症状 复发 ,但 较 前 两 次 
为 轻 , 于 1985 年 第 三 次 人 院 , 经 二 维 超声 心 
动 图 及 腑 静脉 造影 发 现 , 上 腔 静 脉 入 口 处 有 
占 位 性 块 状 影 ,使 原 人 造血 管 与 右 房 陶 合 口 
部 分 阻塞 ,上 下 腑 静脉 侧 支 循环 丰富 ,经 保守 
治疗 症状 改善 出 院 。 
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从 第 一 次 手术 至 今 , 已 随访 17 年 .1991 
年 11 月 来 院 复 查 时 ,上 腕 静脉 醒 阻 症状 仍 存 
在 , 胸 腰 浅 表 侧 支 循环 丰富 ,生活 能 自理 . 指 
PERPER A iE DRE., ATR t 
m, 

【疗效 评价 了】 

上 有 上 腑 静脉 综合 征 的 预后 ,决定 于 病因 , 病 
变 程 度 及 范围 , 民 性 梗 组 者 手术 效果 较 好 。 
1965 年 Lorvenberg 等 收集 50 £3] E HS Be BE 
转 流 术 病 例 , 术 后 结果 从 满意 。 因 此 ,也 有 人 少 
数 作 者 认为 ,如 有 可 能 ,促进 病人 人 由己 建 立 的 
侧 支 循环 可 能 比 转 流 手术 有 效 ，。 

作者 文中 报告 一 例 经 过 二 次 手术 , 均 组 
解 了 症状 ,为 病人 建立 完好 的 侧 支 循环 赢得 
了 时 间 , 术 后 随访 17 年 , 仍 存活 :说明 上 腔 况 
脉 阻 赛 自 身分 流血 流 代 偿 丁 制 出 现 , 再 加 这 
对 症 治疗 可 以 进一步 改善 生活 质量 和 延长 寿 
命 。 

1991 年 Dartevelle 等 推荐 应 用 聚 四 气 
乙烯 <PTFE) 作 上 腑 静脉 移植 物 , 他 报道 了 
10 例 病人 ,在 手术 后 均 接受 放疗 ,尽管 有 放 
射 性 纵隔 炎 出 现 ,但 移植 物 仍 保持 通畅 .特别 
是 一 个 病人 , 死 于 手术 后 70 个 月 . 虽 经 纵隔 
放射 ,尸检 后 ,移植 物 通畅 ,无 纤维 内 膜 增 生 
表现 .但 手术 后 应 暂 期 抗 凝 治疗 6 个 月 ,1989 
年 Lemmer 18 5 — By JL B.E pF Rz E cd 
RH Fg Hj to Hr fE ERE BR SD 38 A 5; 
SRE 23 个 月 至 43 T HE € oro n B 
好 。 至 于 静脉 复合 移植 物 作 上 腔 静 脉 移 杆 材 
料 报告 通畅 率 也 较 高 ,也 是 值得 进一步 研究 
的 问题 。 
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58 肺动脉 检察 


Pulmonary arfery Embolism - 


急性 肺动脉 栓塞 (简称 得 栓塞 ) 是 指 肺 动 
号 或 其 分 支 党 腔 内 突然 机 械 性 阻塞 .阻塞 物 
通常 是 血栓 栓 子 ,90% 来 源 于 上 肘 深 静脉 内 
的 血栓 而 后 脱落 所 致 。 由 于 肺动脉 的 机 械 性 
阻塞 ,加 以 栓 子 而 致 的 反射 性 及 液 递 因 素 引 
起 血管 痉 李 , 肺 血 管 床 阻力 急 属 升 高 , 右 心室 
后 负荷 突然 增加 。 如 肺动脉 阻塞 范围 超过 
50% (大 块 肺 栓塞 ), 将 出 现 明显 血液 动力 学 
障 得 ; 右 室 及 肺动脉 平均 压 和 中 心静 胀 压 上 
升 .而 肺 毛细 血管 横 夺 下降, 心 排 出 量 锐 减 ， 
心率 增 快 ,血压 下 降 , 产 生 一 种 特殊 类 型 的 休 
克 一 法 塞 性 心 源 性 休克 。 加 以 栓塞 肺 的 死 驴 
通气 以 及 未 检 塞 肺 的 通气 血液 比例 失调 , 导 
致 中 至 重度 低 氧 血 症 , 约 1096 — 30 26 REA. 
可 在 Lh 内 死亡 ,在 欧美 已 居 为 死亡 原因 第 三 
位 的 疾病 。 我 国 尚 无 有 关 发 病 率 的 确切 统计 ， 
但 有 资料 表明 其 发 生 率 有 较 快 增长 的 趋势 。 
根据 栓 子 大 小 的 不 同 ,所 造成 的 血液 动力 学 
改变 及 临床 症状 差异 其 大, 自 轻 度 的 气急 、 胸 
痛 ,或 呼吸 困难 虚脱、 休克 直至 心跳 又 停 , 因 
此 其 治疗 方法 亦 角 然 不 同 , 自 一 般 的 对 症 处 

理 ,循环 呼吸 支持 HEURE ATTE UT E 
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至 紧急 体外 循环 或 常温 阻 断 循环 下 行 肺动脉 
KEER KHU AGE ROBUR, POR 
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数 ( 约 占 病 例 总 数 的 5% 左 右 ) 病 情 紧迫 , 循 
环 状态 难以 维持 ,时 间 已 不 允许 等 待 溢 栓 药 
物产 生 作 用 ,或 者 已 经 发 生 了 心 搏 停止 的 病 
人 ;， 须 作 紧 急 手术 处 理 。 在 未 发 生 心 搏 停止 之 
前 与 发 生 以 后 作 手 术 取 栓 子 的 死亡 率 分 别 为 
1096 —- 30 5 ftl 60% 一 70% ,在 未 出 现 休 克 以 
前 与 在 休克 状态 下 作 手 术 取 栓 子 的 死亡 率 分 
MA 17 5I 42%, 可 见 有 关 本 病 治 疗 的 问 
题 ,主要 在 于 适时 又 恰当 的 手术 决策 。 

早 在 1908 年 Trendelenberg 就 曾 提出 
应 用 肺动脉 福子 搞 除 术 治 疗 腑 栓塞 ,延至 
1924 年 Kirschner $$ J& fr 1 人 秽 获 得 成 功 , 世 
因 当 时 的 认识 水 平 及 技术 条 件 所 限 ,在 以 后 
的 反复 实践 中 大 多数 病人 归于 失败 。1961 年 
Cooley 创 用 在 体外 循环 干 行 肺动脉 栓 子 摘 
除 术 成 功 ,此 后 ;Lewis ,Clarke 等 在 单纯 阻 
断 循环 下 施行 该 手术 也 取得 成 功 。 至 喜 各 种 
经 静脉 的 介入 式 肺动脉 栓 子 摘除 手术 ,技术 
尚未 至 成 熟 ,未 获 推 广 应 用 。 


58.1 肺动脉 栓 子 摘除 林 


Pulmonary Artery Embolectomy 


CEHE) 
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有 关 手 术 治 疗 肺 栓 塞 的 问题 ,迄今 认识 
分 歧 ,未 获 一 致 有 的 认为 肺 栓塞 病人 约 三 分 
之 二 在 发 病 后 2h 内 死亡 ,在 这 样 短 时 间 内 将 
病人 送 往 有 条 件 的 医院 并 能 确定 诊断 ,决定 
施行 手术 ,是 难以 做 到 的 ;而 病人 如 能 小 过 这 
一 初期 危机 ,在 积极 的 内 科 治 疗 下 也 多 有 可 
能 获救 。 因 而 认为 手术 治疗 在 本 病 中 没有 地 
位 。 而 持 积极 态度 者 则 认为 紧急 手术 能 使 一 
部 分 训 无 希望 ,甚至 已 经 发 生 心 性 停 搏 的 病 
人 ,得 以 复生 .在 内 科 治 疗 干 情况 继续 晋 化 的 
病人 更 是 会 此 无 其 它 方 法 可 以 挽 教 , 质 且 内 
科 治 疗 特别 是 溶 栓 治 疗 也 有 其 禁忌 症 。 因 和 而 
认为 手术 取 栓 子 仍 有 采用 的 价值 。 而且 主 张 
未 出 现 严 重 循环 功能 障碍 的 病人 就 应 施行 手 


术 , 即 所 谓 预 防 性 检 邓 摘除 术 (Propbylactic 


embolectomy) 的 观点 。 总 之 肺动脉 栓 了 于 摘除 
术 是 一 抢救 性 手术 ,对 手术 的 决策 尚 无 成 熟 
统一 的 格式 ,必须 对 每 个 病人 仔细 分 析 ,区 别 
对 待 , 全 面 权衡 手术 的 利 星 与 危险 性 ,慎重 而 
又 积极 地 作出 决 择 。 一 般 而 言 , 有 下 列 情况 之 
一 时 应 作 手 术 治 疗 : 

1) 明显 的 循环 呼吸 障碍 ;血压 过 
12. OkPa (90mmHeg) ,每 分 钟 尿 量 二 20ml, 动 
KAHE. OkPa(60mmHg) , £& 1h 左右 
的 积极 处 理 未 有 好 转 的 病例 。 

(2) 溶 栓 治疗 未 能 早期 收效 ( 术 前 短 时 的 
溶 栓 治疗 并 不 增加 手术 出 血 的 危险 )。 

(3) 深 栓 治 疗 有 禁忌 (活动 性 骨 肠 出 血 ; 
近期 脑 和 疹 髓 外 伤 、 手 术 ; 脑 肿瘤 ; 肝 肾 功能 
不 全 ;凝血 机 制 障碍 ;近期 分 娩 或 作 过 大 手术 
等 ) 。 

(4) 肺 动脉 造影 示 肺 动脉 阻塞 范围 达 
50% 以 上 。 | 

(5) 因 肺动脉 栓塞 突 发 心 兵 卫 停 ,应 急症 
FR. 

[* curl 

诊断 未 能 确立 ,尤其 与 急性 心肌 梗死 未 
能 明确 鉴别 时 。 

【 术 前 准备 】 


(1) 一 般 需 作 肺 动脉 造影 确定 诊断 ,了 解 
栓 子 的 部 位 与 范围 。 但 在 已 确诊 有 下 上 散 深 静 
肪 血栓 形 成 的 病人 ,或 在 情况 紧迫 无 法 进行 
造影 者 ,可 在 部 分 体外 转 流 下 缓解 后 再 作 

COB BE AGERE H DRE 05- 
5. pg/ min , LA d y cC HE A, EA Ee pt e x 
时 该 药 还 有 降低 肺 血 签 阻 力 与 缓解 支气管 痉 
SERI ER. 

(3) 输 入 胶体 溶液 扩张 血 容量 以 提升 血 
Ik. 

COIT x QM MU E TE) SIE odia 
【 麻 酬 与 体位 了 

仰卧 位 ,气管 插 管 全 身 麻醉 .如 作 紧 急 部 
分 体外 转 流 , 则 可 先 在 局 麻 下 作 股 动静 脉 插 
管 , 待 转 流 后 再 作 气 管 捅 管 全 麻 , 以 免 在 麻醉 
诱导 时 血压 进一步 下 降 , 甚 至 因 持 管 时 的 刺 
激 及 胸 内 压 增 加 导致 心 捕 停止 。 
【手术 步 张 】 

(1) 紧 急 部 分 体外 转 流 ; 在 严重 休克 、 呼 
吸 循环 功能 已 难以 维持 重要 生命 器 官 供 氧 或 
心 捕 已 经 停止 者 , 须 行 紧急 部 分 转 流 以 迅速 
改善 循环 和 血液 的 气 合 。 因 为 血液 不 能 流入 
肺动脉 进行 氧 合 , 一 切 其 它 复 苏 措 施 将 无 从 
生效 , 心 捕 已 停止 者 ,可 在 另 组 人 员 作 心脏 复 
苏 的 同时 进行 。 

XH RS P HE. ELEC I ERI 05 TE I. 
沿 股 动 . 静 脉 走向 ;向 远 侧 作 10cm EATE 
口 , 解 前 出 股 动 .静脉 并 分 别 在 其 近 、 远 侧 绕 
阻 断 带 暂时 阻 断 血 流 。 将 股 静 脉 横 形 疯 开 达 
周 径 之 半 ( 图 1) ,插入 有 侧 孔 的 F32~-36 号 
静脉 导管 ,向 近 侧 一 直 插 入 至 下 腔 静 脉 ， acm 
阻 断 带 ,固定 异 管 (图 2D. 并 以 适宜 口径 之 导 
答 作 股 动脉 插 管 ,导管 尖端 置 于 储 总 动脉 内 。 
肝素 化 后 开始 部 分 转 流 (图 3)。 在 流量 仅 达 
1000ml/min 时 病人 情况 即 会 明显 改善 ,此 时 
即 可 行 全 身 麻醉 气管 桂 管 。 

(2) 胸 部 正中 切口 , 辟 开 胸骨 ,显露 心 脏 ， 
按 常规 建立 体 外 循环 。 阻 断 升 主 动 号 行 冠状 
动脉 心肌 麻 竟 液 灌注 及 心肌 局 部 降温 停 跳 。 
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图 1 解剖 股 动 .静脉 豪 阻 断 带 ， 
BERMES 


B 3 
a— HR; bb 一 氢 合 器 ; c—MEXIBE 


在 已 行 部 分 转 流 的 病人 可 不 作 主 动脉 及 下 瞪 
静脉 播 管 , 仅 作 钳 财 阻 断 主 动脉 和 腕 静 上 防 以 
建立 完全 体外 循环 (图 D. 

(3) 在 肿 动 脉 瓣 环 稍 上 方 作 肺动脉 前 壁 
执行 切口 约 2cm, 牵 开 切 口 后 以 总 胆管 取石 
氏 促 入 双 俐 肺动脉 取出 栓 子 及 血 凝 块 (图 
55, 

(OEF SUM D BRE: ,以 手 挤 压 肺脏 以 勤 
H2 播 人 韩 脉 导管 并 固定 深部 栓 子 的 排出 (图 6), 也 可 用 Fogarty "X 
于 导管 促 入 双 桐 肺动脉 春 拉 出 残存 的 栓 子 
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图 7 mamNsTEHEXSC6ET 


(图 7)。 切 开 右 心房 . 右 心室 ,检查 有 无 存留 
在 心 腔 内 的 栓 子 或 附 辟 血栓、 血块 . 子 以 取 
出 ,冲洗 心 腔 。 

(5) 以 4-0 XE PR A ERE SES Cr ro zn CH 
口 ( 图 8)。 链 合 右 心房 及 右 心室 。 

(6 辅助 转 流 .逐步 减少 灌注 流量 . 待 箱 
环 稳定 后 售 机 。 





Hs êm 


(7) 常 规 引 流 及 缝合 胸部 等 切口 。 
【 术 中 注意 要 点 】 

(1) 股 动脉 彬 管 时 切 匆 插入 夹层 , 宜 选 口 
IZE a EK BER Sg BJ SEE f ALIS] STGBLU DH. 73 f. 
退回 检查 以 你 证 准确 插入 血管 腑 内 。 

{2} 用 有 弯 度 的 总 咀 管 取石 钳 取 栓 于 时 
可 以 咕 利 通过 左 、 右 肺动脉 及 其 上 与 下 分 冯 ， 
EH dct] FH 7) 3548 S8 An SE RR TE. 


C3) 在 已 有 肺 梗塞 表现 的 肺 区 域 勿 摘 取 _. 


该 处 的 栓 子 以 免 再 灌注 后 发 生 难 以 控制 的 肺 
+ i. 

(4) 在 栓 子 定位 明确 ,估计 和 手术 简单 . 快 
捷 , 也 可 不 阻 断 升 主动 脉 及 不 作 冠 状 动 驴 灌 
注 淮 心肌 麻痹 液 。 
[3 5638 E 3: REDE X SEI 

(1 维持 循环 功能 的 稳定 :在 无 其 它 重 要 
心肺 疾患 而 又 未 发 生 心 搏 停止 的 病人 , 栓 子 
取出 后 的 效果 满意 , 均 能 迅速 恢复 循环 呼 吗 
功能 并 维持 平稳 。 但 仍 有 约 15% 的 病人 特别 
是 已 发 生 了 心 捕 停 上 上 者 ,其 心 源 性 休克 未 能 
及 时 恢复 ,是 术 后 死亡 的 首位 原因 。 术 后 应 严 
密 监 测 动脉 血压 、 心率 .心律 和 中 心静 脉 压 ， 
适当 应 光正 性 肌 力 药物 支持 循环 .药物 难以 
维持 心脏 泵 功能 时 ,应 考虑 行 主动 驴 内 气囊 
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反 搏 支持 或 辅助 循环 。 

(2 ARDS 的 防治 :由 于 术 前 的 严重 休 
克 , 缺 氧 .栓塞 肺 的 缺 血 损害 以 及 栓 子 导致 产 
生 的 5- 羟色胺 等 液 递 物质 使 肺泡 上 皮 及 肺 
泡 - 毛 细 血 管 腊 受 损 ,加 以 取出 栓 子 后 的 再 灌 
注 损伤 , 术 后 ARDS 的 发 生 率 在 105b E 
术 后 应 保持 呼吸 道 通畅 和 湿 化 ,适当 的 氧 疗 
严密 呼吸 监测 ,包括 呼吸 系统 体征 ,胸部 义 
BEH .血气 分 析 及 计算 肺泡 -动脉 拨 分 讨 差 
= PREA ARDS, BEER, FUKA 
量 激素 .血管 扩张 药 、 利尿 剂 和 限制 入 流量 ， 
以 及 施行 机 械 畏 助 呼吸 和 呼 气 末 正 压 通气 等 
相应 治疗 措施 。 由 于 致 病因 案 已 经 去 除 , 肺 栓 
塞 手术 后 的 ARDS 的 预后 较 一 般 ARDS 为 
H. 

(3) 肺 出 血 ; 术 中 及 术 后 早期 均 有 可 能 发 
生 肺 出 面 ,甚至 因 出 血 量 大 而 无 法 控制 .成 为 
术 后 死亡 的 第 二 个 主要 原因 。 由 于 其 发 生机 
制 尚 不 其 清楚 ,事前 又 难以 预测 , 故 尚 元 有 效 
的 对 策 , 对 症 妹 理 为 保持 呼吸 道 通 畅 ,应 用 止 
锯 药 物 等 措施 。 手 术 中 应 注意 对 疑 丰 肺 梗塞 
的 部 位 不 作 该 处 的 性 子 攻 除 ， 如 在 术 中 性 子 
Bi HU BD c Ro HL, TRE se b RR 
Ax dim b E do (s RT Cr CURE DEDERE 
*. 

QD Bk SUPE REHRL E Ri RE 2 OR RTL c d 
环 停顿 超过 4-- Smin 前 病 人 , 则 不 可 避免 地 
出 现 脑 损害 症状 。 术 后 无 其 它 原因 而 意识 未 
能 恢复 的 病人 ,应 及 时 进行 降温 .脱水 和 应 用 
激素 等 脑 复苏 治疗 措施 ,并 加 强 相 应 的 护理 、 
以 期 渡 过 脑 水 肿 ,避免 其 继 发 性 损害 ,争取 脑 
功能 的 完全 恢复 。 

(5) 急 性 肾 功 能 衰竭 的 防治 : 术 前 已 有 体 
克 , 特 别 是 术 后 循环 功能 未 能 迅速 恢复 稳定 
者 , 易 於 出 现 急性 肾 功 衰竭 , 术 后 应 注意 有 效 
循环 量 的 补充 ,观察 尿 量 的 变化 .及 时 作 肾 功 
能 检查 .一 日 发 生 急性 肾 功能 训 竟 ,应 作 相应 
的 处 理 。 

《6) 再 次 岳 栓 塞 的 预防 : 术 中 同时 或 术 后 
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是 否 须 行 各 种 类 型 的 下 腔 表 脉 部 分 或 全 部 阻 
断 手术 ,以 预防 下 腔 静脉 系统 内 血栓 的 再 脱 
落 , 意 见 尚 不 一 致 .目前 多 认为 附加 下 腑 带 脉 
阻 断 手术 睿 多 利 少 ;中 手术 死亡 率 有 较 大 幅 
度 的 增加 ;四 约 有 三 分 之 -一 的 病人 遗 有 下 肢 
静脉 机 能 不 全 的 后 遗 症 ; 命 即 使 作 了 下 腔 静 
肪 结扎, 仍 有 少数 病人 尚 可 通过 侧枝 循环 下 
次 发 生 了 肺 栓 塞 . 另 一 方面 ,在 有 效 的 药物 控 
制 下 , 肺 栓塞 的 复发 率 至 少 不 高 于 已 施行 下 
腔 静 脉 阻 断 者 。 故 此 类 手术 现 趋 于 废弃 。 

为 了 预防 肺 栓塞 复发 , 术 后 必须 进行 抗 
BOT. 一 般 在 手术 24h 以 后 ， "ETT TT 
或 份 已 明显 减少 ， 各 部 切口 基本 无 出 面 时 , 即 
可 开始 进行 肝素 抗 北 治疗。 注意 保持 试管 法 
凝血 时 间 延 至 正常 的 2 们 左右 ,可 策 安全 。5 
—1d 以 后 逐步 过 渡 到 应 用 口服 抗 凝 剂 , 按 党 
规 监测 控制 剂量 ,维持 3~6 个 月 。 已 经 明确 
存在 的 下 肢 深 静 脉 血栓 形成 欲 行 溶 栓 治 疗 
者 ,应 待 手 术 10d 以 后 方 可 进行 ,以 免 发 生 各 
部 位 切口 出 血 的 危险 。 





58.2 常温 下 阴 断 循环 肺动脉 检 
FARR 


Pulmonary Embolectomy — in 
Normothermic inflow Occlusion 


由 于 肺动脉 栓塞 的 病情 危重 紧急 , 须 行 
手术 搞 除 栓 子 的 病人 往往 不 能 迅速 转 到 有 心 
脏 外 科 专 科 医 院 在 体外 循环 下 实施 手术 , 即 
使 在 某 些 具备 条 件 的 医院 也 不 一 定 都 能 迅速 
做 到 应 急 体 外 循环 ,而 须 有 一 段 紧张 的 包括 
机 器 准备 在 内 的 时 间 ,而 这 一 短暂 的 时 间 对 
病人 来 说 当然 是 极其 宝贵 的 -在 一 组 36 例 心 
DEI IER ED I3 tl ram 
率 为 11. 2% ,与 心 搏 停止 后 在 体外 循环 下 取 


栓 60% 的 死亡 率 相 比 较 , 宁 可 争取 时 间 行 前 
一 术 式 ,而 匆 等 待 因 准备 期 间 心 搏 停止 后 在 
体外 循环 直行 手 术 . 因 此 ,在 非 体 外 循环 下 行 
肺动脉 栓 子 摘除 术 仍 有 其 应 用 价值 。 由 于 常 
ii T DH T (8 PEG zh Bk Re P8 CORO ACE TE 
Fk 3g. PUE dr ELTE Hb DE XE BD RT RR HS fT 
本 知识 的 医师 均 有 条 件 操作 , 是 因 手术 和 施行 
较 早 ,治疗 效果 较 体 外 循环 下 手术 相差 不 才 ， 
因此 ,即使 在 有 条 件 的 专科 医院 ,也 仍 采 用 这 
种 手术 方法 ,甚至 较 体 外 循环 的 方法 更 为 可 
B. 
DEREKA SEI 

同 58. 1“ 肺 动脉 栓 子 摘除 术 ”, 而 在 不 有 具 
备 体 外 循环 条 件 , 或 为 争取 时 间 而 不 等 待 体 
外 循环 的 准备 即 直 接 进 行 手术 。 
[RAES] 

同 58. 1"Biizh ice TRR”. 
〖 麻醉 与 体位 了 

全 身 麻醉 气管 插 管 ,仰卧 位 , 左 侧身 体 路 
志高 15", 身 体 上 部 拍 高 207, 使 肺动脉 根部 
居于 最 高 位 ,以 便 在 缝 闭 其 切口 时 易于 使 空 
气 排出 。 
[FR R] 

CONSUETUDO. EAKR DOE 
Wr RAEL TREBDOR EEUU, D 
ME ATIF 2em, 在 切口 两 侧 以 40 丝 
HER BASE ESOS D. 

《27) 崔 备 阻 断 循 环 , 麻 醉 师 行 过 度 换 气 ， 
加 快 正 性 肌 力 药物 的 滴 速 ,避免 血压 下 降 。 收 
REGENT EERU ERT PR LL ME RUPEE 
E ERR 同时 计时 员 开始 计时 共生 
夹 肺动脉 的 ， LX. m EHEem. 第 二 
PEXTITICRERZES , 术 者 迅速 以 总 总 
胆管 取石 错 信 入 肺 支配 及 其 双 侧 分 支 内 钳 取 
栓 子 (图 2)。 第 1 助手 以 导管 伸 入 肺动脉 内 


大 诅 到 及 冲洗 ,同时 麻醉 师 作 气管 内 加 革 





2 Hke? 


D UB HE HEURE BOR ELE T. 

— 开放 循环 : 当 术 者 判明 栓 子 己 取 尽 时 , 俞 
第 2 助手 将 肺动脉 幸 引 线 提起 并 幸 引 ,第 1 
助手 松 开 上 上 肪 静脉 阻 断 带 ,同时 麻醉 师 行 气 
管内 加 压 以 挤 出 肺动脉 内 血液 并 排 尽 空气 ， 
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术 者 迅即 以 心 耳 钳 夹 闭 肺 动 吐 切口 ,麻醉 师 
进行 辅助 呼吸 。 待 心脏 跳动 10 qux oci 
力 后 再 组 组 逐步 松 开 下 腔 静 脉 阻 斯 带 。 

(3) FB 4-0 丝线 作 肺 动脉 切口 连续 缝合 
(H3). 


(4) 待 心率 . 血 讨 均 恢 复 较 好 以 后 , 逐 层 
甸 合 切口 及 置 引流 管 。 

开 术 中 注意 要 点 】 

除 同 上 节 所 述 外 , 尚 庶 ， 

(1) 限 断 循环 准备 就 绪 后 POR A Rei 
查 各 种 器 械 ,药品 是 可 已 准备 委 当 ,对 于 险 断 
德 环 后 每 人 的 操作 分 工 以 及 麻醉 师 的 协同 是 
否 明 确 , 必 计时 可 以 预演 一 次 以 达 配 合 歌 下 
沉着 迅速 地 完成 取 栓 子 的 每 一 步 又。 

(2) 常 退 下 阻 断 循环 的 安全 时 四 为 
3min ,于 此 短 时 间 内 在 良好 揭 配 合 下 一 般 芍 
能 完成 取 栓 操作 ,不 必 和 急促 紧张 。 

《3) 如 3min 内 栓 子 未 能 取 尽 或 有 了 所 疑 
间 , 可 在 恢复 御 环 15min 以 后 , 必 捕 有力 且 

4) 开放 下 腔 欧 脉 不 宜 过 早 过 快 , 以 免 血 
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lmin 左右 。 但 如 上 腔 静 脉 管 径 较 细 , 回 心血 
量 少时 应 较 早 开放 下 有 隘 静脉 。 

(5) 开 放 循 环 后 一 般 均 能 见 到 情况 迅速 
好 转 . 如 原先 的 低 血 压 未 能 迅速 恢复 ,应 滴 入 
升 还 药物 ,此 时 因 栓 子 已 除去 , 肺 循环 阻力 将 
EIE TELA Acus ERES T. 
血 讨 平稳 后 应 用 硝 普 钠 或 酚 妥 拉 明 等 扩 血 管 
药物 种 补充 和 址 容量, 提高 心 排 租 量 和 血压 以 
及 降低 肺 血管 阻力 ,必要 时 可 加 用 a- 受 体 兴 
奋 为 主 的 药物 .如 心 搏 徐 缓 在 每 分 钟 60 次 以 
下 .心脏 色泽 发 暗 或 有 传导 阻 灌 时 ,应 将 事先 
备 好 的 异 再 基 肾 上 腺 素 注 入 右 室 ,使 心率 增 
£i EE I LES EST. mH CE SUR (E 
心脏 按摩 , 竺 颤动 波 呈 现 粗 大 时 行 电击 除 烙 。 

(6) 恢复 循环 后 一 般 有 轻 度 代 谢 性 酸 中 
毒 ,下 适当 静脉 滴 注 碳酸 氢 钠 等 碱 性 药物 。 

【 术 后 处 理 民 主要 并 发 证 】 

[e 58. 1“ 肺 动脉 栓 子 摘除 术 "” 所 述 。 有意 
义 的 是 迄今 尚 无 在 行 本 术 式 后 并 发 肺 出 血 的 
HS. 

( 张 新 生 ) 
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ourgical Managment of Cardiac Arrhythmias 


随 着 电 生 理 迅 速 发 展 和 解剖 基础 认识 加 
深 , 目 前 对 几乎 所 有 的 心律 失常 均 可 进行 外 
科 治 疗 , 并 取得 满意 的 效果 ,成 为 心律 失常 综 
全 治疗 中 的 一 种 主要 组 成 部 分 。 由 于 近 2 一 3 
年 射频 消 蚀 的 开展 和 推广 ,外 科 治 疗 的 前 景 
将 与 之 互相 补充 和 人 种 进 ,使 心律 失常 的 综合 
治疗 进一步 发 展 和 更 加 完善 。 


59.1 室 上 性 心动 过 速 
Supraventricular 
Tachyarrhythmias 


59.1.1 预 激 综合 征 


Preexcitation Syndrome 


Bi £x Gp EB Aoi dB» 0.03% 一 
0. 3194. XE HE IPAE 0.2596, Hop. 6096 — 
70% 发 生 在 正常 人 ,其 余 30969 4095 8 3E TG 
天 性 心脏 畸形 或 后 天 性 心脏 辩 膜 病 。 该 症 是 
指 在 正常 心脏 房 室 传导 系统 以 外 ,还 有 附加 
传导 旁 路 5 以 下 简称 附加 旁 路 ) ,在 心房 冲动 


沿 着 正常 的 传导 系统 下 传 尚未 达到 心室 肌肉 
之 前 ,部 分 或 全 部 由 附加 这 路 激动 心室 .造成 
异常 心室 撤 动 而 易 发 生 室 上 性 心动 过 速 的 一 
种 综合 征 。 部 分 病人 室 上 性 心动 过 速 可 引起 
严重 血 流 动力 学 的 变化 ,甚至 危及 生命 。 在 
1894 年 ,Kent 报告 在 心房 和 心室 之 间 育 异 
党 连接 的 肌肉 ,后 人 称 之 为 Kent R, 在 1930 
iE, Woli, Parkinson 和 White 报告 一 组 正常 
年 轻 人 人 的 心电图 为 窦 性 心律 ,P-R ERNS S. 
QRS 波 增 宽 ,以 及 心室 预 激 波 合并 室 上 性 心 
动 过 速 ,后 人 称 之 为 W-P-W 综合 征 。 在 1943 
年 ,Wood 在 1 例 B 型 预 激 综合 征 病人 书 解 
中 ,发现 和 证 实 右 心 室 游离 获 的 附加 旁 路 .在 
1967 年 ,Durrer 和 Roos 在 手术 标 测 中 证 实 
心室 激动 点 附加 旁 路 的 电 传 导 。 在 1968 F. 
Sealy 首次 切断 附加 闭路 成 荔 以 后 ,得 到 广泛 
推广 。 目前 根据 Cox 报告 外 科 切断 附加 半路 
的 成 功率 已 达 10096. REOR JE TEX 0 — 
0. 596 ,经 心 内 膜 技 术 无 复发 者 ;经 心 外 膜 技 
术 的 复发 率 也 很 少 。 在 我 国 ,1978 年 张 全 福 
首次 应 用 无 水 酒精 局 部 注射 琶 坏 附 加 旁 路 和 
右 宝 游离 壁 澳 加 旁 路 的 切断 , 均 获 得 成 功 。 
1992 年 , 汪 曾 炜 报告 左右 心室 游 高 壁 和 前、 
后 间隔 的 附加 这 路 切 斯 ,手术 成 功率 为 
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94. 396 PRACA 1. 9 V5, 
LUE EE E h 
(OERFEART 

£k £r ER T DO ER IS [e] ATAZEN, 

"E Br BI Kent W.P 38 £8 DH. Ell 95 F8 BI 

James Hi LA A Zi mx xk Rm BHL e BI Ma- 

haim 束 (图 59-1-1-1, B 59-1-1-2)。 





59-1-1-1 a 正常 心脏 传导 系统 ;b IONS EE HE 


2--SEARRREK E. 
5---Jame X ; 
7—Kent $ 


1-- B5 


3 一 项 氏 素 ;4 一 诺 有 有 束 支 ; 
6—Hahaim w; 





59-1-1-2 
a— MAREK Pe SUR ELDER SOR IS 
形成 心室 融合 波 ; b—DMemnBIET ES 
系统 前 传 ,党 房 室 旁 道道 传 ,形成 房 室 
折返 性 心动 过 速 





Kent 此 为 与 正常 传导 系统 无 关 而 从 心 
房 到 心室 肌 束 , 称 之 房 室 附加 旁 路 .Cox HER 
室 附 加 强 路 的 分 布 分 为 四 个 区 域 : 荆 左 心室 
游离 壁 ; 尼 右 心 室 游 高 辟 ; DAE AL 后 间 
aE 59-1-1-3)。 根据 Gallagher 的 统计 , 右 
心室 游离 壁 占 185.7005 E ESSE A006 Lg 
间隔 占 26%% ,前 间隔 占 1025. Be hay Een] 
单条 ,也 可 为 多 条 ,Cox fitis e a8 BRI US Eg 87 
发 生 率 为 20%。 


图 59-1-1-3 Re PAX 
为 左 , 右 游离 整 和 前 .后 间隔 
1 一 前 间 尿 ; 2— RR BE RE IRI DR : 
3— t x ira WE 1—35 I s s 
5 一 后 间隔 ; ”6 一 左 室 游离 壁 ; 
7 一 中 心 纤维 体 ; srt ES: 
9 一 右 纤维 三 能 


James 束 为 心房 到 希 氏 束 或 心房 到 结 下 
部 的 肌 束 ,其 解剖 组 织 学 林 础 为 军 房 结 发 出 
前 .中 .后 三 条 结 间 东 到 房 室 结 上 部 以 外 ,后 
结 间 束 另 有 一 附加 闭路 绕 过 房 室 结 到 房 室 结 
下 部 或 头 氏 束 , 心 房 冲 动 可 经 此 旁 路 快速 下 
传 形成 心室 激动 和 室 上 性 心动 过 速 。 

Mahaim 5 Jy B5: 3€ £& SD sk Fe SE RC 
到 心室 之 间 的 肌肉 束 。 其 解剖 组 织 学 基础 是 
直接 由 房 室 结 下 部 发 出 朋 束 与 希 氏 束 或 心室 
肌肉 连接 ,构成 预 激 和 室 上 性 心动 过 速 . 


(2) 预 激 综 人 台 征 的 心电图 分 型 ,Kent R 
预 激 的 心电图 特征 为 P-R 间 期 缩短 小 于 
0. i2s QRS 波 起 始 部 有 顿挫 称 汐 预 激 波 ( 入 
法 以 玉玲 发 性 ST-T Pr, Rosenbaum 根 
据 胸 前 导 联 QRS EIR D e Kent 3E Pas 
综合 征 分 为 A 而 和 PB 型 ,A 型 为 诺 心 室 后 苦 
底部 产生 预 激 , 常 见于 左 心室 游离 壁 各 后 则 
隧 的 附加 旁 路 ,B MAA CEWE ENM. 
其 附加 旁 路 部 位 变化 极 大 ,但 多 见 王 右 心室 
HAT, A 型 放电 图 特征 为 V1-6 的 QRS 波 
群 的 主 波 向 上 和 VI 导 联 的 入 波 正 向 。 常 伴 
5^ tu Sag mtt i. T 导 联 的 和信 波 和 民 
RRI 导 联 的 入 波 和 RR 波 正 向 。B 型 的 
心 电 余 特征 为 V1-3 导 联 的 QRS 波 群 为 负 
向 ,V4-6 导 联 的 QRS 波 群 为 正 同 ,V1 导 联 
的 入 波 呈 等 电位 或 负 向 。 往 往 伴 有 标准 导 联 
电 轴 左 偏 . ! FREAR R 波 正 向 ,下 导 
RAJAR R 波 负 向 ,1978 5E. Gallagher TR 
FARD fep EBR D SR FR xE d TO 10 型 ,从 
10ms 初始 向 量 的 方向 来 判定 附加 旁 路 ,精确 
定位 。 但 其 必要 条 件 为 QRS 波 群 大 于 
0.12s, 信 波 明 显 ,必要 时 行 心 房 刺激 诱 此 出 
最 大 前 向 激动 ,才能 判断 准确 ,否则 各 型 之 同 
互相 混 清 。 在 Kent 束 所 产生 的 预 激 综合 征 
中 ,有 显 性 为 前 向 传导 ,有 入 波 ; 隐 匿 性 为 他 
向 传导 ,无 入 波 。 

James RMM. 心电图 P-R 间 期 <0, 12s, 
正常 QQRS ,无 之 波 。 

Mahaim WE PK. CERET A P-R 间 
期 正常 ,QRS 波 宽 大 于 0.1258 AR. 

(3) 术 前 电 生 理 检 查 的 意义 和 附加 旁 路 
的 特征 : 术 前 进行 电 生理 检查 的 目的 :i 证 实 
病人 的 反复 心动 过 速 发 作 的 性 质 ;名 评估 室 
二 性 心动 过 速 对 程序 电 刺 激 的 反应 ,鉴别 宣 
上 性 心动 过 速 是 由 于 房 室 折返 或 异 位 灶 自 律 
性 增高 所 致 ; 念 检 测 出 附加 旁 路 的 前 向 . 逆 回 
有 效 不 应 期 ,小 于 300ms 有 治疗 意义 .小 于 
270ms 则 有 订 能 诱发 心室 额 动 :全 确定 心律 
和 失常 的 病因 是 源 于 房 室 旁 路 的 病理 基础 或 基 
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于 基 他 类 型 的 室 上 性 心动 这 速 ; 筷 是否 合并 
James RAI Mahaim 束 或 房 室 结 双 通道 16. 
作出 附加 旁 路 的 定位 。 

不 同类 型 的 附加 闭路 显示 有 不 同 的 电 生 
HEU. ODKent SR TR AJ A-H 正常 .H-Y AE 
短 ,其 至 HH 与 V 重合 .心房 调 捕 时 随 着 预 激 
频率 的 增 快 而 显示 A-H [8] [E REI E, H-V 
间 期 逐渐 缩短 ,V 波 增 宽 ; 加 James TR LR A 
A-H 间 期 较 正常 短 ,H-V 间 期 正常 .心房 亩 
pm] A-H AHTS. H-V AEREE: 
&Mahaim 9E Hid Jj A-H [B] HE EAA H-V 
闻 期 缩短 ,心房 调 搏 时 A-H 8I SE IE H-V 
EHA V. 波 无 变化 ;由 James RAN Mahaim 
EMEA A-H 和 H-V 间 期 均 缩短 ,心房 调 
HHI A-H fü H-V 间 期 均 不 发 生 恋 化 。 

CA) BE 30 SE HE G5 C P HR En RU E 7 : 附 
加 旁 路 心 外 膜 标 测 的 基本 方法 是 在 直 视 下 采 
Rid n t EC so HR jo PREGA n es 
Ri XE 4 4L ARE T [83 280 325 [837 3C 221 F ,从 而 肯 
8 TE. UETA B r0 f 3 39 $8 E 
fT. 

o PE REEET A IB G9 BUR Z: DREE 
极 可 分 为 述 状 和 指环 状 电 极 , 术 者 手持 棒状 
电极 探查 心 胜 的 前 面 和 左右 两 侧 . 改 用 指环 
电极 标 测 心 脏 的 后 壁 和 局面 。 探 查 面 有 三 个 
电极 时 三 角形 排列 ,间距 lmm 。 探 查 电 极 的 
三 条 导 训 中 有 两 条 用 于 记录 探查 点 上 的 双 极 
电 图 , 另 一 条 与 放 在 左下 肢 的 体 表 电极 连接 
一 起 构成 探查 点 的 单 极 电 图 。 忆 :参考 时 间 板 
状 曲 极 2 校 ,其 一 颖 在 右 心室 流出 道 作为 心 
室 灌 动 参 考 时 间 , R- AER RAPE 1: 
3 交界 处 的 心 外 膜 作 为 心房 激动 参考 时 间 ， 
此 双 导 线 连 接 至 生物 放大 器 记录 双 极 电 纹 ， 

记录 :一 般 采 用 多 导 生 理 记 录 仅 癌 步 七 
录 六 波 最 明显 的 体 表 心电图 1 一 3 导 联 .心室 
和 心房 参照 导 联 ,以 及 探查 电极 的 双 极 和 单 
极 导 联 。 频 响 范 围 双 极 电 图 用 5 一 1 200Hz. 
单 极 电 图 用 0.1 一 1 200Hz, 体 表 心 电 图 用 
0. 1~-200Hz， 纸 连 100 一 200mm.s。 
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Fr 8 ip RO ze r4) Vr CDU E 0o 3 BE 
顺序 标 测 .病人 为 稳定 赛 性 心律 ,应 沿 房 室 环 


心室 侧 标 测 ,寻找 预 激 点 。 通 常 采 用 Gal- 


lagher53 区 心 外 膜 分 区 法 (图 59-1-1-4): 本 
组 重点 标 测 沿 房 室 环 15 个 区 (图 59-1-1-5)、 
也 兼 硕 其 他 主要 区 。 主 要 观察 探查 点 的 双 





FH 59-1-1-5 
a- Bil; b- M m. 
eU BE GRERM 15 EC, BERE 2g i P b Do AAE: A BB 2 REIS Br D E TRUCOS 


AGES RENE CHEER: 3 S EDRCIE EE 
找 沿 房 室 环 标 测 点 中 最 提前 的 激动 点 。 在 心 
房 起 捕 时 ,寻找 最 短 的 S-R 间 期 .然后 参考 
该 点 的 单 极 电 图 ,如 星 Qs 波 证 明 心 外 膜 激 
动 已 背离 此 探查 点 , 呈 rS 波 预 激 点 则 在 心 内 


c- 一 后 面 


刚 下 。 以 上 波形 均 为 预 激 表 现 。 忆 首 回 心房 
激动 顺序 标 测 是 在 前 向 标 测 后 .可 经 右 心室 
尖 起 搏 ,再 作 沿 房 室 环 心房 侧 心 房 激动 顺序 
ERU. neg p RT ERU H DL RR TL E E 
A flic 39 DR «99 P SE TES 9T Pn MI .同样 记录 


双 极 租 单 极 电 图 ,位 以 双 棚 为 主 。 探 查 点 在 双 
极 电 图 的 A 波 早 于 心房 参考 点 A 波 ,提示 该 
doy Bier. 最 早 - 的 S-A 部 位 为 逆向 预 激 

点 .道行 标 测 应 列 为 常规 ,可 观察 到 术 前 未 咎 

计 到 的 隐匿 性 附加 旁 贞 ,并 作 精 确定 位 。 

术 后 标 测 ; 心 脏 复 姚 后 证 明 附加 装 路 切 
MALAT 4 个 特征 :中 个 表 心电图 私访 消失 ， 
P-R 间 期 延长 ,QRS ri ctu UE PR EE, 
导 联 1 .AVL,V5 和 V6 ÆR Q 波 :四 心 外 
膜 电 图 显示 心房 参考 与 心室 参考 记录 的 A- 
V 间 期 大 于 120ms; 鲍 心房 调 搏 时 不 能 诱发 
sk ETE sse ay AE LIBER SEMBLE 
房 室 传导 的 文 氏 现象 ;四 重复 心 外 膜 标 测 , 则 
显示 预 激 点 消失 ,表现 为 正常 最 先 激动 位 于 
右 心 室 前 壁 小 梁 区 (中 4 B0. 

本 组 资料 ;本 组 53 例 中 ,心电图 A 型 24 
例 ,B 型 23 例 ,A 十 B H 2 H. ER EE 7HE 4 H, 

电 生 理 检 查 共有 68 AEN SRPER.H CU 
39 f8(73.6940 为 单条 附加 旁 路 ,13 A 
(24. 5%) 为 2 条 附加 旁 路 和 1 例 3 AA 
路 。 

心 外 膜 标 测 为 单纯 左 室 22 B (41. 590 
单纯 右 室 17 例 (32,1%%) 左 室 十 右 室 了 A 
(13.2%%) 其 中 1 例 为 3 条 附加 劳 路 :后 间 了 网 
6 例 (11. 3 史 ) 和 前 间隔 1.0301. 9260. 

在 1984 年 Witkowski 和 Corr 报告 计算 
机 心 外 膜 标 测 系统 ,同步 记录 160 对 双 极 电 
图 .在 2min 内 会 得 出 定位 分 析 的 结论 。 该 杂 
统 除 作 预 激 综 合 征 的 附加 汐 路 定位 外 ,还 可 
标 测 心房 扑 动 .心房 额 动 . 房 性 和 室 性 心动 过 
速 的 定位 诊断 。 

59.1.11 和 预 激 综 合 征 附加 旁 路 切断 术 
interruption of Accessary Pathway in 
Preexitation Syndrome 

KEMIE 

(j) 年 轻 病人 有 反复 发 作 的 室 上 性 心动 

《2) 阵 发 性 心房 十 动 伴 有 心室 率 大 于 
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200 K/min, 

(3) 心动 讨 速 合并 心力 衰竭， 

C4) 心房 起 搏 后 产生 心室 快速 反应 ,其 心 
率 大 于 200 次 /min。 

(5) 室 上 性 心动 过 速 伴 有 红 顾 史 。 

C6) 附加 旁 路 正 向 传导 有 效 不 应 期 小 于 
300ms, 

《7) 心 房 扑 动 时 , 房 室 旺 1 : 1 传导 。 

(8) 合 并 先天 性 心脏 病 或 后 天 性 心脏 瓣 
膜 病 。 

(9 射频 消融 术 失 败 者 。 
禁忌 证 了 

《1) 无 症状 ; 

(2) 药 物 治疗 和 射频 消融 术 有 效 ; 

《3) 合 并 心脏 畸形 和 心 胜 瓣膜 病 失 去 手 
术 时 机 。 
LEMES] 

除 按 一 般 体外 循环 心脏 直 祝 手术 常规 准 
备 外 ,应 注意 几 点 ， 

《1) 病 人 入院 后 反复 发 作 室 上 性 心动 过 
速 , 应 尽早 手术 ,在 尚未 手术 前 可 以 用 药物 治 
疗 , 必 要 时 电击 消除 室 上 性 心动 过 速 。 

(2) 作 好 思想 工作 ,使 病人 情绪 稳定 。 并 
说 明 手 术 的 必要 性 和 效果 ,情绪 不 稳定 者 ,应 
用 镇 静 药物 。 

(3) 检 查 有 无 合并 先天 性 心脏 病 和 后 天 
HECER RN. 

(4) 心 电 图 检查 作 好 分 型 。 

(5) 术 前 电 生 理 检 查 , 准 确 作 好 附加 旁 路 
的 定位 。 

(6) 术 前 作 好 术 申 心 外 腊 标 测 的 准备 。 
LERSE] 

全 身 麻醉 ,气管 内 插 管 维持 呼吸 。 爷 如 
, 


59. 1.1.1.1 ZAGERSRDUSEEON 


Interruption of Left Free-wall Accessary 
Pathways 


[FREER] 


lr 


734 FRYER- CORIN 


目前 在 青少年 一 般 采 用 常温 体外 德 环 和 
温 血 心肌 麻 阐 液 冠状 动脉 灌注 , 婴 幼 儿 则 在 
中 上 度 低温 体外 循环 和 冷血 心肌 麻 辛 液 冠状 动 
脉 灌注 下 和 施行。 胸部 正中 切口 , 按 常 规 插 管 ， 
先进 行 心 外 膜 标 测 。 | 

(1) 由 于 预 激 综合 征 的 附加 旁 路 位 于 左 
心室 游离 壁 的 病例 ,有 少数 合并 后 间隔 附加 
旁 路 ,所 以 在 常规 建立 体外 循环 后 , 收 紧 腔 静 
脉 套 带 , 作 平 行 房 间 沟 的 右 心 房 切 口 : 作 前 间 
汤 、 房 室 结 和 希 氏 素 以 及 后 间隔 的 心 内 膜 标 
浏 (图 1)。 

《2) 钳 闭 主 动脉 后 , 沿 卵 国 窗外 例 缘 切 开 
房间 隔 PE RER. EIRE 2mm H 
开 左 心房 后 壁 ( 图 2a). 

(3) 将 切口 向 两 侧 延 长 至 二 尖 鸭 前 后 交 
3t CE] 2b0 ,应 用 小 圆 刀 分 离 左 房 后 壁 外 侧 脂 
肪 执 , 直 至 心 外 膜 与 心室 交界 。 





l 
LARE; 2 一 希 氏 束 ， 
3 一 上 3 室 结 ， 4 一 Tedaro BIA; 
5 一 卵 圆 富 ; 6—— XAR, 
7--Koch 三 角 ; 8—3xídR gu 





i ERTA; “一 后 交界 ; 


(4) 昆 露 左 心室 游离 鉴 , 大 部 分 是 光 清 
间 , 人 让 小 块 附着 甚 紧 的 脂肪 垫 直径 约 ? 


3 一 房 室 环 脂 肪 垫 


~3cm; 此 处 要 重点 分 离 ,在 左 心 罕 作 表层 切 
荐 ,深度 不 超过 limm( 图 2c)。 


a 
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(5) 表 分 向 左 心房 后 辟 切 口 分 离 上 绿 直 ”缝合 (图 2e), 切割 深度 是 达 心 外 腊 与 村 心 嵌 
圣 心 外 膜 与 心房 壁 交界 处 (图 2d),) 和 秀 左 心 室 附 着 处 {图 3)。 广 度 则 了 愉 章 交界 到 
(6) 最 后 应 用 5-0 聚 丙烯 线 作 双 层 连续 A. 





—— — nr —— M—À, 





3.1112 8ESNIDEUNA | o 


interruption of Right Free-wall Accessary EFE | 
Pathways AF j SR | 
【手术 步 又 】 | V EB | 
() 先 从 心 外 膜 切 割 和 分 高 .在 心 外 膜 与 AR WI. | 
右 心房 交界 处 作 切 口 ,经 房间 沟 到 有 心室 分 ! {A | 
离 蕴 肪 垫 , TOEJE QUIS 12015 193-205 | INEST. 入 
». C ARE RN. 
mxk&tusPImIcm mU | T Be CELO 
环 上 2mm 作 霓 口 ,进一步 分 离 右 心室 表面 NA AN 
Nap CB 25. EE uL 
3) 应 用 小 圆 刀 作 右 心 室 表 面 切 逢 ,深度 ENSE 
24 lmm, YE Hill e & C 5B CE. 30 RR N wN \ UN 
BE [c] Z5 We ae BE 17 BE o f RUDORIU PE RR fux C : 
BUE IB. 


[36 “手术 学 全 集 ' 心血 管 外 科 卷 


《1)? 寻 找 室 间 隔膜 部 心房 部 分 .在 其 下 缘 
约 lcm i — CAREER E 2mm fEEJEL ELE 
右 心 房 后 部 游离 壁 (图 1)。 以 充分 显露 右 心 
宇和 闫 心室 后 上 角 。 

(2) 钳 闭 主 动脉 后 ,向 后 间隔 间 际 分 离 脂 
肪 垫 (图 2)。 





59.1. 1.1.3 后 间隔 附加 劳 路 的 切 最 


Interruption of Posterior Septal Accessary 





Pathway 
[FEAR 
在 转 流 后 , 收 紧 腑 静脉 阻 断 带 , 经 平行 房 
室 间 沟 的 右 心 房 切 口 ,在 确定 为 后 间 硕 附加 (3) 继 续 分 离 直 至 左 心室 后 上 角 的 二 央 


旁 路 后 ,并 作 心 内 腊 标 测 房 室 结 和 着 开 束 。 于 未 .才能 完全 显 器 后 室 间 隔 的 项 部 . 


《4 在 后 室 间 隔 间 阶 切 断 所 有 穿 过 后 室 


间 隅 的 组 织 , 也 包括 至 房 室 结 的 冠状 动脉 切 








Hs 后 间隔 附加 壳 路 


切断 的 范围 
1- - 膜 部 室 人 间隔 的 心房 部 分 2— ERI 
3 一 三 尖 轩 环 ; 4 一 右 心 室 后 部 : 


6—2E 6 € IubdE: 
3 一 左 心 房 


5 d PLE I TR s 
7—2 RR: 
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BpBÉÉTLON 3,、4)。 也 有 越过 二 涛 半球 至 左 
心房 后 壁 (图 50, 








59.1.1.1.4 前 疗 隔 附加 旁 路 的 切断 


interruption of Anterior Septal Accessary 
Pathway 


(1) 在 未 建立 体外 循环 前 ,将 右 心 耳 翻 回 
GN IRAGAR CIHR, HA OERA 
d Rub EGIA 5 h b E Y -eA a E^ 
5E EAE TAIG B] [80 e R FS CIE 1). 





mr 


/38 手术 学 全 集 ' 心血 管 处 科 准 


一 一 一 一 


C2) REES o PIS er - STER iR I. 
出 在 建立 体外 循 坏 和 心脏 停 跳 后 ,经 右 心 房 
Buda 2) 。 

CS M, E FR B RE DD B; 88 E O NIST ÉA 
SRRA 2mm 切 开 有 心房 家 至 前 匆 环 
中 部 ,分 离 脂 肪 垫 分 离 至 右 心室 泌 斗 部 下 方 ， 
在 心室 表面 切割 这 1mm .如 此 可 切断 前 间 陋 
RA 3, 





【水 中 注意 要 点 了 
(1) 深 入 了 解 前 后 间隔 的 解剖 .防止 损伤 
房 宝 结 和 希 氏 束 。 


C22 fE 8 IL BS Ph OBI Fir EE GR E 
w. HA ELA RESE SEEL a A. 
Hob P3 RSS E 0 A a 18] Pie EA R B3 E ig A ES. 
HW. EABiESE AUR XE, 

C34 E Bit Je IE Pri ERE ILS di ^] DIU d F E 
常温 体外 循环 ,直接 可 以 见 到 膜 部 室 间 隔 心 
RRD EREET EE TFA LUE H ER 
To pE ER ILE Esp 

CAO Up go E S3 ES S 3S EOE BE DUE 
ia] E E: 865 — ^ 85 B RS Re. I b Gc CE RE RI US 
路 所 在 地 ,要 重点 切断 。 

(5) 要 广泛 切割 , 方 能 效果 满意 . 

(6) 切 断 附 加 旁 路 后 还 要 再 作 心 外 膜 标 
测 ,防止 遗漏 。 

《7) 严 密 止 血 和 姻 侣 ,防止 术 后 血肿 R 
中 一 且 切 破 心 外 膜 , 在 复 跳 后 此 处 出 血 ,应 加 
垫 片 颖 人 台 后 ,才能 停 由 体外 循环 。 

OFRER RR, E PESE [3 E 
5&4 RERE ERRATE. 

(9) 术 终 常 规 安放 暂时 性 心 肚 起 搏 导线 ， 
以 便 在 术 后 应 用 。 

【 术 后 处 理 了 

按 一 般 伍 外 循环 心脏 直 视 手术 常规 术 后 
tE, REPR RER HARARE. KiE 
意 术 后 作 肢 体 导 联 和 脑 前 导 联 心电图 ,证明 
附加 旁 路 切断 。 有 合并 先天 性 心脏 畏 形 和 后 
天 性 心脏 病 的 术 后 处 理 , 名 有 关 章 市 ， 
【主要 并 发 症 3】 

{1) 暂 时 性 心脏 传导 咀 滞 ,可 和 作 心 驻 起 
捕 , 但 要 注意 此 时 不 能 应 用 大 剂量 异 丙 肯 上 
腺 素 ;和 否则 在 恢复 蹇 性 心律 时 ,可 产生 心动 过 
速 基 至 心室 额 动 。 

《2 在 附 散 旁 路 未 切断 时 , 术 后 可 产生 这 
上 竹 心动 过 速 ,少数 甚 量 , 则 应 再 作 手 术 切 部 
附加 旁 路 ， 这 在 开展 手术 早期 易于 产生 . 

(3) 出 血 : 按 常规 在 术 后 4h HA E QD. - 


CO A ERE (toD Rr ga A ED UE 
的 六 发 症 详 见 有 关 章 节 ， 


59.1.2 房 室 结 折返 


Atrioventricular Node Re-entry 


Bre figna epum rr 
bat 30964095. EUREN BS 
室 结 或 房间 机 下 部 结 周 维 织 所 构成 的 折 捞 
环 . 在 1982 年 前 后 ,外 科 采 用 冰 蚀 希 氏 束 ; 而 
内 科 选 用 不 开 胸 的 方法 ,经 希 氏 束 导 管 释放 
200 一 500 焦耳 作 永 久 性 希 兵 束 消 融 术 ,上 述 
两 种 方法 均 产 生 永 久 性 心脏 传导 阻 滞 , 终 生 
必 将 安放 心脏 起 搏 器 。Pitchett HWE 1 例 未 
能 切断 希 氏 束 , 并 保留 正常 心脏 传导 组 织 而 
治愈 房 室 结 折 运 心 动 过 速 。 这 一 侦 然 发 现 , 促 
使 人 们 想到 房 室 结 折返 心动 过 速 的 折返 环 可 
能 在 结 圭 或 结 外 组 织 。 在 1984 年 ,jobhxon 在 
低温 心脏 停 跳 下 作 了 房 室 结 折返 心动 过 速 4 
例 的 结 周 组 织 切 割 , 并 获得 成 功 .目前 外 科 治 
疗 有 冰 包 和 切割 两 种 方法 。 近 几 年 来 Gal- 
lagher 和 Johson 询 有 大 组 手术 切割 的 报告 ， 
mW Ihm oec 9396. WAN 2 例 , 均 获 
得 成 功 。 

解剖 电 生 理 基 础 : 房 室 结 心动 过 速 折返 
环 的 解剖 电 生 理 基 础 是 有 两 杀 传 导 通 起 ,一 
慢 一 快 均 通过 房 室 结 , 称 为 房 室 结 双 径 路 (图 
59-1-2-1)。 经 外 科 手术 切割 和 冰 蚀 的 治疗 效 
困 证 明 , 房 室 结 折返 心动 过 速 的 折返 环 一 定 
是 在 结 周 , 更 可 能 是 在 结 外 ， 

房 室 结 折 返 心动 过 速 的 心电图 特 全 :人心 
率 大 于 140 K/min P-R 间 期 均 齐 ;QRS i 
形 为 室 上 性 心动 过 速 图 形 ,P' JLP Tn A 
别 ,RPis:0,12s。 应 用 刺激 迷走 神经 的 方法 
可 终止 发 作 ， 

房 室 婧 折返 心动 过 速 的 电 生 理 特 征 : 

(1 不 桂 续 的 房 室 传导 曲线 :正常 递增 性 
心房 调 搏 或 缩短 房 早 联 律 间 期 ,即使 房 室 传 
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导 放 长 , 仍 呈 持续 的 房 室 传导 赐 线 ,宝宝 洁 双 
径路 时 , A A 递减 10—20ms. :H HE. A-H. [8] 
BE BERE ERAF 60ms。 





| 
| 
l 


-a m -re a, ame s m maru 





ee 





W 59-1-2-1 Him Die i os A 
ath Wut fe Sg iu 

a— S YE do Be SEE] CS DO Hc Ee o e E n FC 
EARR: b-a ii tE a e OS IE 
XSERJDEE(ETEA REK: o :最 先 激动 的 部 
位 应 灌 性 恢复 后 , 逆 传 的 激动 可 引起 一 次 心 多 
His. d-- 引 起 持续 性 心律 生 常 : A DCA., 
AVN AZA- HERE 


(2) 每 次 房 室 结 折返 心动 过 速 地 出 AH 
延长 而 诱发 。 
(33 不 典型 的 文 氏 周期 :在 递增 性 心房 起 


播 时 ,. 当 起 捕 周 期 SS: 缩短 到 一 定 范 围 内 ， 
gokxnm3:2 44:35 ife Sm IA, 
并 诱发 房 室 结 折返 的 文 氏 现象 , 亦 可 诱发 房 
室 结 折返 心动 过 速 。 

(4) 两 种 AH 闻 期 :这 种 现象 对 确定 房 室 
结 双 旁 路 有 重要 价值 ,如 AH, 间 期 延长 时 
诱发 宝 上 性 心动 过 速 , 则 可 确诊 为 房 宝 结 双 
径路 。 

(5) 房 室 结 折返 心动 过 速 的 AH 和 HV 
间 期 不 应 期 短 于 正常 范围 ,VA d S IE 
120ms ,在 心室 起 捕 时 ,VA 近 140ms ,频率 多 
在 180 次 /min 以 下 。 

(6 道行 心房 启动 为 希 氏 束 导 联 Ae 领 
先 , 绝 不 能 出 现 偏 心 现 象 。 

(7) 右 心室 心 尖 刺激 诱发 的 室 性 星 搏 进 
入 房 室 结 折 返 心 动 过 速 时 ,并 不 改变 H-H 间 
期 和 A-H 间 期 。 

(8) 从 右 心 耳 或 冠状 静脉 衬 发 出 的 房 性 
早搏 ,并 不 改变 房 室 结 折返 心动 过 速 的 R-R 
间 期 。 


59, 1. 2.1 房 室 结 折返 的 外 科 治疗 
Surgical Treatment of Atrioventricular Node 
Re-entry 


Dé ru 

OB E f PUDE Ds EE A Pe ME 
物 治 疗 无 效 。 

《2) 合 并 先天 性 心脏 畸形 和 后 天 性 心脏 
RE UPS , 需 行 手 术 。 
Dx ur] 

与 预 激 综合 征 相同 。 
【 术 前 准备 了 

与 预 激 综 合 征 根 同 ， 
【麻醉 与 体位 】 

全 身 麻 醉 . 气 管内 插 管 维持 呼吸 。 
仰卧 位 。 


59.1.2. 1.1. AAKAR 


Nine Points Crycabalation 


[FAHR] 
A E i n P AAA ifa E o L RS 


”冠状 动脉 持续 灌注 下 施行 手术 。 胸 部 让 中 加 


口 ,常规 主动 脉 和 腑 静脉 播 管 ,经 右 肺 上 静脉 
插入 左 心 减 压 管 。 转 流 后 , 收 紧 腔 静脉 套 带 ， 
BORED BS. Ve PS REB E $6 f F1 E 
ARA RR, U Aa R. 

手持 探测 电极 棒 放 在 Koch 三 角 尖 部 证 
LARREA ME TCAE. mi i 
Aa A-V 间 期 。 

DEM 3mm E de X E E EL OK f PX 
置 于 冠状 静脉 口上 绿 的 Tadaro St E COH 
1)。 冰 蚀 温 度 -60 妆 时 间 2min。 





图 1 冰 创 自 冠状 赛 口上 缘 开 始 


(2) 沿 着 Tadaro $H 1.2.3.4 5x II 
Koch — f& Jc BIG EHE yr a EG CT KC Ph E 
eam. Eok 1—4 si Bf. 
一 般 不 会 引起 A-V 延长 。 再 将 冰 蚀 探头 放 在 
冠状 静 防 窗口 下 缘 洪 二 尖 办 环 进行 5.6.7.、8 
点 的 洒 蚀 { 图 20. TevKTR 7.8 点 时 往往 出 珑 


AV 间 期 延长 , 当 AV 间 期 延长 至 200— 
300ms 时 .很 可 能 在 以 下 几 次 心跳 出 现时 度 
心太 传导 了 眶 潇 .此 时 立即 停止 冰 蚀 ,并 用 大 量 
温 盐 水 冲洗 冰 蚀 点 ,AV 传导 会 在 2 一 3 次 心 
味 中 恢复 正常 。 最 后 将 探头 放 在 冠状 静脉 罕 
Fer eco 点 ) 则 全 部 冰 必 完毕。 如 果 合 并 附 
加 房 室 闭 路 ,应 先 切 断 附加 房 室 蔗 路 ,而 后 冰 
ih AHT AV 间 期 ,如 心房 激动 经 房 室 状 路 
向 前 传导 , 则 有 可 能 显示 AV 间 期 正常 。 





mE 


图 2 mmk REAREA 9 点 作 冰 蚀 


59. 1.2.1.2 手术 切断 法 


Interruption Method 


(1) 经 右 心房 切口 , 作 右 心室 尖 部 起 掩 或 
诱发 房 室 折返 心动 过 速 , 标 测 最 早 激动 部 位 ， 
确定 结 周 旁 路 的 位 置 (图 1)。 在 希 氏 束 下 方 
切 开心 内 膜 , 细 致 在 房 室 结 周围 剥离 (图 2)， 
也 应 用 示 波 监 测 AV 间 期 , 当 AV 间 期 延长 
Æ 200 一 300ms 时 , 则 停止 切割 。 以 后 切 开 
Tadoro 勒 带 下 毕 , 最 后 切 开 冠状 静脉 赛 口内 
miz. H 5-0 滔 纶 线 间 断 颖 合 切 口 。 
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【 术 中 注意 事项 】 
(1) 常 温 体 外 循环 和 心脏 跳动 下 施行 手 
术 ,并 用 示 波 监测 AV. 间 期 ,安全 可 靠 。 
(2) 当 示 波 AV 加 期 延长 至 200 一 
300ms, 则 停止 水 蚀 和 切割 ,避免 产生 心脏 传 
FRH. 


(42 手术 学 全 集 :心血 管 外 科 卷 





(3) 手术 中 操作 细致 ,精通 解剖 . 坊 止 误 
Pi BEER BERE EG. 

(ORE P 5j Bis e E IS] 。 
【本 后 处 理 焉 主要 并 发 症 了 

按 体 外 循环 心脏 手术 后 常规 处 理 , 要 特 
别 重 视 心 电 图 监测 .如 有 心脏 传导 阻 滞 , 则 作 
暂时 心 跨 起 搏 。 其 他 与 预 激 综 合 征 相同 。 
[疗效 评价 】 

预 油 综合 征 和 房 室 结 折 运 产生 的 室 上 性 
心动 过 速 的 外 科 治 疗 随 着 电 生 理 研 究 和 解剖 
学 理解 的 不 断 深 入 而 迅速 发 展 , 其 治疗 效果 
已 达 令 人 满意 的 程度 。 根 据 大 组 资料 报告 表 
明 预 激 综 合 征 附加 旁 路 切断 的 成 功率 几乎 达 
到 100 归 .晚期 复发 率 为 0; 房 室 结 折 迟 的 成 
功率 岂 法 到 93%~96 史 ;心房 寅 动 的 迷 官 手 
术 开 始 不 久 ,效果 满意 。 外 科 治 疗 已 成 为 心律 
失常 综合 治疗 的 重要 组 成 部 分 ， 

射频 消融 与 外 科 近 期 效果 相似 ,对 不 癌 
部 位 的 附加 旁 路 的 处 理 效果 也 仍然 存在 不 
足 ,如 右 心室 游离 壁 和 前 .后 间隔 峙 加 尝 路 
等 。 射 频 的 长 期 效果 尚 待 观察 。 峰 然 射频 消 
蚀 不 项 开 胸 而 减少 病人 的 痛苦 ,报告 中 衷 明 
不 断 有 手术 失败 后 用 射频 消融 成 功 的 病例 ， 
但 也 有 射频 消融 失 致 而 手术 成 功 者 。 所 以 目 
前 作出 射频 完全 取代 外 科 手 术 的 结论 为 时 过 
早 ,在 两 者 之 间 有 儿 点 尚 须 进 一 步 探讨 ; 

C1) 对 前 .后 间隔 和 右 室 游 高 壁 的 附加 劳 
路 的 消融 , 尚 有 一 定 的 难度 。 

(2) 附 加 旁 路 有 时 宽 达 1.872. 0em. A 
时 任 向 沿 心 外 腊 下 或 深入 室 壁 肌肉 走行 ,其 
至 存在 多 附加 旁 路 ,外 科 手 术 可 扩大 切断 范 
围 和 在 多 附加 旁 路 时 有 心 外 膜 标 测 加 以 切断 
而 解决 ,而 射频 消融 仅 1 一 2mm: 面积 很 难 达 
到 完全 深意 的 目的 。 

(3 同时 合并 心脏 病 需 一 次 手术 解决 , 则 
应 选择 外 科 手 术 。 

( 4) 手术 和 射频 均 有 一 定 并 发 症 的 发 生 
率 , 射 轿 对 心肌 . 心 内 结构 以 及 对 冠状 血管 的 
损害 至 何 程度 , 尚 待 进一步 观察 。 


(5) 经 济 负担 
REJ 1—2 fi. 

(60 gp a] £g 3 一 也 , 约 等 于 手术 的 时 
间 ; 但 操作 人 员 暴 光 较 多 。 

总 之 ; 室 上 性 心动 过 速 的 综合 治疗 程序 
是 争取 药物 一 射频 消融 一 手术 ,手术 适应 证 
还 需 根据 具体 情况 解 岂 。 


射频 费用 约 等 于 外 科 手 


59.2 CEE 


Atrial Fibrillation 


BIS zh je — fp CR EGRE 
常 , 占 总 人 群 的 0.1596 198 TE CABE TRR 
中 的 发 病 率 高 达 7996. 心房 富 动 酷似 以 太 折 
运 环 为 林 础 欧 室 上 性 心动 过 速 , 但 属于 心房 
异常 的 心动 过 速 。 心 房 额 动 的 心房 率 为 350 
— 600 次 /min 不 规则 冲动 而 使 心房 各 部 分 
山 纤 维 产生 不 协调 的 富 动 (图 59-2-1). 共 而 
产生 血 流 动力 学 的 辜 得 和 血栓 -栓塞 的 危险 . 
自 1980 £F Doe Ac f Ze D S Er P f 
通道 手术 {Corrid operation? ,但 对 血 流 动力 
学 的 影响 称 发 生 负 栓 性 塞 的 问题 , 均 未 解决 。 
ix 1989 年 Cox Jl dro Bs XE Er F A (Maze 
operation) ,其 优点 在 于 恢复 蹇 性 心律 ,改善 
血 流动 力学 以 及 威 少 血栓 栓塞 的 估 险 ,从 而 
成 为 心房 颤动 的 一 种 理想 手术 方法 ， 

解剖 电 生 理 基 础 :心房 颤动 的 心房 内 折 
返 学 说 已 为 动物 实验 所 证 实 。Cox ARER 
心房 富 动 的 动物 模型 ,采用 208 对 双 极 电极 
构成 一 标 测 网 套 ,日 于 心房 表面 进行 计算 机 
的 等 时 标 测 ,观察 在 寨 性 心律 和 心房 额 动 时 
‘CERRI. ARRI OAR iM 
Ru Be 9 RS ESL EE k TERE E (n 
路 并 在 界 赌 闫 生 功 能 性 传导 障碍 。 心 房 扩大 
与 心房 额 动 时 波 阵 变化 和 心房 额 动 桂 续 时 间 
QFE SHERTSE, CERDHE 
FERK. ESI TERI REL EITE E 
AE. Mm Ate UTE DEUS PEOR BECK AER IE 


"n-——————————n— rl à! ni = T o 





59-21 a 正常 心脏 传导 系统 ; 
b. i DS 
1— 5 € fü: 2— ER 
5— SH ARE EK SE LIE; 4 一 Todaro HW ; 
S— NET 


心房 师 动 ,Cox 进一步 对 35 BI ES DERE F] 
156 WFE St xit £r CUL A IRE D BS OE B x 
{他 人 类 心房 颤动 折返 环 和 折返 速率 更 加 
:从 。 国 持续 在 计算 机 标 测 发 现 即 使 标 笛 到 
心情 额 动 的 折返 途径 也 不 能 作为 手术 切断 的 
去 所. 由 于 折返 环 的 径路 瞬时 可 发 生变 化 ,有 
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多 处 心房 肌 参 与 折返 。 根 据 动物 实验 和 临床 
观察 结果 ,认为 心房 晤 动 的 外 科 洛 疗 唯一 途 
径 是 造成 一 条 从 赛 房 结 到 房 宝 结 的 特殊 通 
道 , 赛 房 结 电 激动 仅 能 通过 这 唯一 径路 下 移 ， 
心房 肌 在 赛 性 激动 下 保持 正常 的 传导 功能 ， 
同时 消除 血栓 栓塞 的 危险 性 ,从 而 设计 出 迷 
EST. 


59.2.1 'CEBIESETA 
Maze Operation for the Treatment of 
Atrial Fibrillation 


【适应 证 了 

《1 持续 性 或 阵 发 性 心房 额 动 经 药物 洽 
疗 无 效 。 

(2) 心 功能 圭一 下 级 , 左 心 房 轻 摩 扩大 ， 
无 肝 肾 功能 障碍 。 

(3) 合 并 其 他 心脏 病 需要 进行 手术 。 

(4) 不 合并 病 窦 和 出 于 附加 旁 路 途径 和 
房 室 双 径 路 而 引起 的 室 上 性 心动 过 速 ， 
[355 ur] 

(1) 合 并 复杂 心律 失常 的 心 员 病 。 

(298 SE E Gp E 

(3) 丰 心房 明显 扩大 ，, 心 功能 叉 缓 台 并 对 
晴 功 能 损害 。 

LRR ES] 

除 按 一 般 体 外 循环 心脏 直 视 手术 常规 淮 
备 外 ,应 注意 以 下 几 点 ; 

(1) 起 声 心 动 图 检查 ;明确 有 无 合并 先天 
性 心脏 畸形 或 后 天 性 心脏 辩 膜 病 ,测定 左 心 
房 大 小 ,有 无 血栓 ,特别 是 心 功能 指标 要 处 于 
良好 状态 。 

2) 加强 内 科 治 疗 , 强 心 利尿 以 及 能 量 合 
剂 的 应 用 ,改善 全 身 状 态 和 保护 心脏 功能 ， 
[麻醉 与 体位 】 

全 身 麻醉 .气管 内 插 管 维持 呼吸 。 仰 著 
位 。 

[P599] 
DARDHE EFREN Pa LO EL. 
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在 保留 窦 房 结 到 房 室 结 的 主要 通道 的 同时 孤 
立 肺静脉 区 ,并 将 手术 造成 心房 内 多 个 传导 
育 区 .从 此 可 达到 三 个 目的 :中 完全 切断 能 造 
成 心房 颤动 持续 和 发 展 的 电位 折返 环 ; 名 控 
制 心房 异 位 起 捕 点 ;加 使 窦 性 激动 与 整个 心 
房 同步 ,以 保持 心房 的 排 血 功能 ， 

最 好 是 在 常温 体外 循环 和 温 壬 冠状 动脉 
持续 灌注 下 进行 手术 。 胸 部 正中 切口 。 

(1) 心 外 组 织 的 广 证 剥离 ”满意 的 显露 
是 作 好 此 手术 的 先决 条 件 。 在 体外 循环 转 流 
前 ,从 右 心房 向 上 完全 游离 上 腔 静 脉 至 奇 静 
脉 , 显 露 上 腕 静脉 外 侧 在 右 肺 动 妨 和 右 肺 上 





l a 
1 一 左上 肺静脉 : 2A Fik 
3—$1 EMBHEK; 4 一 右 下 肺静脉 ; 
5 一 肺动脉: 6 一 主动 脉 : 
7 一 上 和 腑 静脉 ; 8 一 下 腔 静 脉 





1b bERR ZZ ME 


静脉 之 间 的 解 前 沟 。 从 主动 脉 和 上 腔 静 脉 之 
间 观 察 此 解剖 沟 延 促 至 右 肺动脉 和 左 房 顶 部 
之 间 , 举 近 左 心房 后 方 在 左 、 右 肺静脉 之 间 向 
下 分 离 此 沟 , 使 左 心房 在 此 处 与 心包 分 开 ( 图 
la), Ħ Satinsky 钳 尖 端 经 诺 心 房 后 方 的 左 
右 肺静脉 间 从 右 肺 动脉 和 左 心 房 顶部 之 间 解 
BEA SEI CE lb), 才 能 证 明 已 作 了 完全 游 
离 .经 模 赛 放 和 一 小 牵 开 器 ,将 主动 脉 租 肺 动 
脉 拉 向 左 侧 ,进一步 显露 右 肺 动脉 与 左 心 房 
顶部 之 间 的 解剖 沟 , 尽 量 将 此 沟 分 离 直至 左 
上 肺静脉 汇 信 堪 心 房 处 ,经 横 塞 可 见 到 左 心 
耳 。 向 上 下 完全 分 离 房 间 沟 (图 1c)。 分 高 下 
腔 静 脉 并 将 下 腔 静 脉 与 右 下 肺静脉 间 心 包 反 
折 完 全 切 开 。 最 后 将 主动 脉 四 周 剥 离 并 与 上 肺 
动脉 完全 分 开 ( 图 10, SEG Rd HS 
环 。 





图 lc 完全 分 离 房间 沟 





Hlid 游 密 升 主 动脉 和 肺动脉 
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《2; 右 心房 切口 :切除 右 心 耳 ,在 切口 外 侧 作 -: 横 切口 直达 房间 隔 顶 部 , 却 好 在 卵 国 
全 中 点 织 行 切 开 右 心房 长 2cm, 在 此 切口 对  ” 窜 前 肢 上 方 (图 2D. 





H2» 上 右 心 耳 切 除 和 右 心房 切口 
1 一 卵 圆 窜 前 肢 : ”2 一 印加 窝 


《3) 左 心房 和 房间 陋 切 开 : 在 左 心房 切 一 切 开房 间隔 经 卵 国富 至 Tadoro 基带 ,在 此 
小 口 , 跨 过 房间 隔 向 左 侧 经 左 心房 顶部 延伸 。 ”处 作 一 带 垫 片 的 衬 式 幼 合 ( 图 3) ,以 防止 房 


i 
] 








B3 左 心房 和 房间 隔 切 开 
1 一 左 房 ; 2 一 房间 隔 ; 3—BBBUA: 4 一 Todaro H 
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间隔 切口 撕 裂 。 

《4 开始 孤立 肺静脉 :经 房间 海 作 左 心房 
团员 ;向 下 延伸 至 下 腔 静 脉 后 的 大 心房 直达 
其 后 下 璧 (4a), 此 时 经 房间 隔 切 扫 TE rti Ej DK 
HEEZE EGRE Fb), Se 
左下 和 肺静脉 下 缘 , 经 左 肺静脉 和 左 心 耳 之 间 


| 


HECERA CE RERAN ELS 
顶部 种 切口 (图 4c) P7 3E 9] D Z vb TESI 
2 fa] rS Ar B En £x Hd EH 4-0 R pite E 
连续 链 合 环形 切 午 .RADOOBRROUUD dE. 
右 下 肺静脉 之 间 ( 则 445, 





图 4a 经 房间 沟 作 去 心 房 切 口 “和 烛 经 房间 隔 切 口 显露 肺 眩 脉 ”4 环境 肺 通 脉 切 开 左 心房 后 壁 全 层 


1 一 去 心房 ; 2 一 房间 网: 3 一 右 心 房 





图 44 纺 合 专心 址 环形 切口 


1 一 左上 肺静脉 ; 2 一 左下 肺 厌 脉 ; 
3 一 右上 肺静脉 ;， 4 一 右 下 肺静脉; 
5 一 房间 隔 


- =A- à amram m RR n ns a 


4 一 左下 肺静脉 : 


5— —-kHR;  6— EA 


DELER TEETE REUTERS :从 左 
Tor T Be 8 b F8] P us P1 DLE Jo ER CI ET PR 
向 下 作 垂 直 切 口 直至 二 尖 辩 环 , 切 开 左 心房 
全 晨 后 壁 ,确保 房 室 间 沟 在 此 区 所 有 心肌 纤 
维 切 断 ( 图 5)。 在 此 处 切割 或 冰 蚀 环绕 冠状 
静脉 罕 壁 的 心房 传导 纤维 ,避免 遗 潮 。 

(6) 完 成 肺静脉 孤立 术 : 从 在 和 并 下 肺 静 
脉 之 间 中 点 连续 多 合 至 二 尖 瓣 环 切 口 ,继续 
颖 向 房间 隔 ( 图 ha。 将 心脏 牵 向 堪 侧 , 经 航 
闻 沟 切口 (图 人 b) ,将 两 下 肺静脉 之 间 的 甸 合 
线 连 续 链 侣 , 绕 经 下 腔 静 脉 后 到 房间 沟 的 诺 
心房 切口 (图 6c) ,以 后 将 和 上 方 左 心房 模 切 
Less FREE EC 7; 8) 53 [e] Pg Ac P0] UL S 
合 线 会 合 和 结扎 ,以 闭合 左 心房 切口 (图 od. 
5e), 
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图 5 ám SEES 


l- DREF, 2 一 房 室 间 询 脂肪 垫 ; 
4 一 右 下 肺静脉 5— DA n BOBL E E s 


(7) 左 心 耳 切除 和 剩余 左 心房 切口 的 闭 
合 将 升 主 动脉 奉 向 左 侗 ,延伸 左 心 房 顶 部 横 
切口 至 左 心 耳 (图 7a) ,切除 左 心 耳 ,然后 链 
全 开心 耳根 部 经 堪 房 横 切 只 直至 房间 隅 切口 
(图 7)。 排 尽 堪 心气 体 , 开 放 主 动脉 。 

(8) 闭合 右 心房 切口 ;心脏 复 跳 后 ,从 右 
心房 纵 切口 上 缘 根 部 垂直 向 上 腔 静 脉 前 壁 切 
开 , 以 避免 赛 房 结 的 激动 向 右 心房 顶部 传导 
(Bi 8a)。 以 后 在 右 心房 内 从 上 腔 静 葬 后 壁 上 
方 作 右 心房 后 切口 ,并 向 下 延伸 至 下 腔 静 脉 
前 方 。 在 吉 心 房 后 切口 与 原 有 右 心房 出 壁 纵 
W8)LIZ BIS 1 5em 的 心 册 桥 ( 图 8b) tE SE ES 
结 的 激动 经 此 桥 到 达 心 房 。 经 房 内 向 下 延伸 
fi Br UL EI EE EA GR UC 98 77 $0 — 
HER 2mm 处 ,防止 损伤 右 冠状 动脉 5 图 86). 
FH ADSL 77 399] RE P2 8] 23 RE S SS ,向 下 到 三 尖 
MEER. qüp(plScHRAPSRSKBROCSOC ,2nun) 


3 一 左下 肺静脉 ; 
一 冠状 静脉 赛 


(图 8d). 然后 用 3-0 RAWA IE RRE 
续 链 合 切口 至 下 腔 静 脉 。 在 闭合 右 心房 切口 
时 ,常规 应 用 2X lem CERT XE ES ER B 
{图 90 ,避免 该 处 狭 窜 。 术 终 安 放心 脏 起 搏 导 
线 ， 
【 术 中 注意 要 点 】 

OI D BI SERA AS LBS LED PERLE 
发 。 

(2) 手 术 时 间 长 ;心房 切口 多 ,要 使 心肌 
保护 满意 。 

《3) 在 冠状 静脉 赛 四 局 切割 访 独 .以 肪 上 
有 遗留 心肌 纤维 , 肌 造 成 手术 失败 . 

(D EE Sk d ,防止 出 血 。 
【 术 后 处 理 民 主要 并 发 症 了 

此 手术 心脏 损伤 大 , 术 后 队 一 般 常 规 处 
理 外 ,严密 观察 心电图 ,准备 随时 心脏 起 搏 . 
REANA RS ERRE ERE M 
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销 滴 注 ,保持 心 排出 基 和 周围 循环 满意 。 用 阶段 , 昌 心 房 切口 多 ,但 手术 效果 较为 满 
并 发 症 中 以 心脏 传导 阻 汪 和 心房 额 动 复 ©., 1992 年 4 月 ,Cox 报告 22 BIER FR. 
发 出 现 较 多 见 , 前 者 进行 暂时 心 胜 起 搏 ,后 者 术 后 均 恢 复赛 性 心律 ,其 中 3 例 有 偶发 心房 


应 采用 药物 治疗 。 扑 动 ,但 应 用 一 种 药物 即 可 恢复 赛 性 心律 , 迷 
【疗效 评价 了 官 手术 的 临床 报告 逐年 增多 ,长 期 效果 满意 ， 


心房 晤 动 的 迷宫 手术 尚 处 于 痢 床 初期 应 


— 
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图 7 左 心 耳 切 除 和 剩余 左 心房 切口 闭合 
1— 7b E, 2 一 房间 隔 





图 3s.b.c.d 闭合 右 心房 切口 
OPAR: 2 一 后 部 对 口 切 开 : 3 一 作者 心房 切口 延伸 至 上 腔 静 脉 前 方 ; 4 一 右 心房 轨 口 向 下 延伸 


7/00 手术 学 金 集 ,心血 管 外 科 卷 
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H9 应 用 心包 片 扩大 上 腔 静 肪 


59.3 ” 室 性 心动 过 速 


Ventricular Tachyarrhythmias 


室 性 小 动 过 速 是 由 于 希 氏 束 系统 的 任何 
部 位 产生 3 次 以 上 的 室 性 异常 搏动 。 其 频率 
超过 100 次 /min, 蕉 至 达到 250 K/min, & 
为 140 次 /min 一 180 K/min, tE Er E 
的 自流 动力 学 障碍 或 导致 心室 颤动 而 危及 病 
人 生命 ,所 以 室 性 心动 过 速 常 是 心 漂 性 镁 死 


的 主要 原因 。 近 二 十 年 来 由 于 电 生 理 的 发 展 
和 解剖 基础 的 研究 ,部 分 病人 经 电 生 理 衬 碍 
和 心 内 腊 标 测 , 而 后 在 术 中 经 心 外 蜡 标 油 各 
应 用 手术 治疗 具有 明显 效果 .1959 E Couch 
作 了 首 例 室 壁 瘤 切除 手术 议 治 疗 宣 性 心动 过 
速 。1974 4, Fontaine # 1975 年 Gallagher 
先后 报告 心 外 网 标 油 和 室 壁 瘤 切除 治疗 室 性 
心动 过 速 ,获得 成 功 ,其 中 心 内 膜 环 状 切 除 术 
不 是 单纯 去 除 组 织 而 是 将 产生 心律 失常 起 源 
部 位 与 周围 正常 心肌 隔离 开 , 手 术 死 亡 率 为 
17% ,成 功率 为 79%。 目前 最 好 选用 Joseph- 
son 方法 ,应 用 标 测定 位 和 人 尽 可 能 减少 心肌 
Hi. EAMA REMER. FRN 
优点 是 :在 温度 0C ARGILA E eB er. 
具体 步 又 是 先 在 定位 处 降 至 0C ,如 获 成 功 、 
则 继续 隆 至 -75 亿 ,产生 不 可 道 性 损伤 。 如 降 
至 0 亿 后 ,发 现 定位 有 误 ; 可 复 温 重 新 标 济 害 
位 .冷冻 后 形成 均匀 性 损害 ,避免 表 产 生 折 返 
性 心律 失常 。 擒 冻 后 能 保持 心肌 完整 .对 太后 
血 流 动力 学 影响 小 。 冷 冻 方 法 的 手术 死记 率 
A 994 ID EOS 85969626. 

* Hebe ie BORED 5r 2g i 10 70 fn E Se 
血性 型 两 大 类 型 。 


59.3.1 缺 血型 室 性 心动 过 速 


Ischemic Ventricular Tachyarrhythmias 


f 病 理解 痢 和 电 生理 基础 了 

急性 心肌 酉 死 所 产生 的 正常 和 噶 常 心肌 
间 的 不 一 致 并 列 区 域 ,此 芒 滋 长 自主 和 泊 运 
室 性 心动 过 速 和 的 良好 解 章 基础 。 虽 然 在 急性 
心肌 和 禄 死 的 初期 和 早期 会 常 出 现 心肌 激动 增 
38 ,心动 过 速 和 心室 惹 动 ,但 急性 缺 血 性 损伤 
产生 富 性 心律 失常 往往 是 暂时 的 ,可 应 用 药 
物 治疗 奏效 。 急 性 缺 血性 损伤 造成 细胞 死亡 
所 遗留 的 疤痕 ,此 疤痕 特别 是 心肌 梗死 四 膨 
或 家 改 瘤 与 正常 心肌 局 产生 的 折返 环 , 此 和 
由 于 缺 血 心肌 慢性 变化 所 到 的 室 性 心动 过 
往往 顽固 ,对 药物 治疗 无 效 ,须要 施行 乎 术 : 


心电图 特征 为 心率 100 一 250 次 /min， 
QRS 波 群 星 规 则 而 宽大 畸形 ,多数 宽 度 大 于 
0. 12s .少数 在 0.10 —0. 12s 之 间 , 有 房 室 脱 
TAG. | 
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律 失常 是 室 性 ,而 不 是 室 上 性 ; 色 应 用 程序 电 
刺激 技术 可 诱发 和 终止 室 性 心律 失常 ,此 为 
折返 竹 心 律 失 常 ! 团 应 用 心 导 管 标 测 心律 失 
澡 的 起 源 部 位 。 

术 前 电 生 理 给 查 要 重视 是 单 形 态 或 多 形 
态 的 室 性 心动 过 速 。 首 先 单 形态 室 性 心动 过 
速 表示 其 起 源 在 左 或 右 心室 单一 区 域 ,而 且 
扶 续 时 间 较 长 ,允许 导管 准确 标 测定 位 .其 次 
多 形态 室 性 心动 过 速 不 仅 说 明 多 种 形态 室 性 
心动 过 速 起 源 于 左 心室 几 个 不 同 的 区 域 ;而 
及 也 可 看 到 室 性 心动 过 速 起 源 于 一 个 总 的 区 
域 ,其 忆 生 理 的 特征 为 过 多 的 脱节 ,这 种 单独 
除 极 复 合 波 则 难以 识别 。 第 三 种 电 生 理 的 特 
征 为 原 发 性 心室 上 额 动 ,在 程序 电 刺 激 后 不 出 
| 


| 
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现任 何 形 态 室 性 心动 过 速 ,一 开始 就 发 生 心 
"€ BR), 

心脏 电 生 理 的 标 测 方 法 是 用 带 有 1-6 
个 电极 的 电极 导管 插入 心房 和 心室 .以 记录 
心房 . 希 氏 束 .心室 的 电 图 和 激动 时 间作 为 参 
88: Rl S5 —IR XU SEE FERMER. CART 
先后 移动 于 左 . 右 心 室 各 预定 的 顺序 点 .同时 
在 赛 性 心律 和 诱发 室 性 心动 过 速 的 情况 下 进 
行 标 测 ,根据 室 性 心动 过 速 时 各 标 测 栏 激 动 
顺序 , 找 出 最 早 激 动 的 心 内 膜 面 的 激动 点 。 

术 中 标 测 是 在 体外 循环 前 常温 和 赛 性 心 
律 心 胜 跳 动 下 ,进行 诱发 室 性 心动 过 速 的 定 
位 标 测 。 手持 双 极 电 裤 棒 作 心 外 膜 标 测 30 一 
90 点 (图 59-3-D 。 观 察 最 早 心 宝 除 极 部 位 太 
其 激动 顺 冶 和 延迟 电位 发 生 处 。 以 后 程序 刺 
激 诱 发 室 性 心动 过 速 , 再 进行 标 测 ,使 室 性 心 
动 过 速 最 时 激动 部 位 限制 在 最 小 范 图 。 以 后 
常温 转 流 行 心 内 上 膜 标 测 ,进一步 判 定 室 性 心 
动 过 速 发 生 部 位 。 
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3 一 前 面 ; 


69.3.1.1 缺 血型 室 性 心动 过 速 的 盐 视 手术 
Direct Surgical Procadare for the Treatment 
of Ischemic Ventricular Tachgarrhythmia 


DEE] 
1 有 反复 室 性 心动 过 速 发 作 ,应 用 药物 


hb 一- 堪 侧面 ;ce 一 后 面 


治疗 无 效 。 

(2) 可 在 电 生 理 检查 中 诱发 室 性 心动 过 
速 ,从 而 可 以 进行 术 前 电 生 理 和 (或 ) 术 中 经 
心 外 膜 和 心 内 膜 标 测 定 人 也 。 

(3) 左 心室 功能 基本 正常 。 

(4) 同 时 施行 冠状 动脉 旁 路 手术 或 室 璧 
55 EROR. 
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(5) 合 并 其 他 心脏 病 需 进行 外 科 治 疗 。 
GSE] 

(1) 左 心室 功能 不 良 ,并 有 低 心 排出 量 ， 

CG2) 心 外 膜 探查 不 能 测 得 延迟 电位 或 延 
can. 

(3) 应 用 程序 电 刺 激 技术 不 能 诱发 和 终 
止 室 性 心动 过 速 。 

(4) 急性 心肌 梗死 4~6 霹 内 不 宜 手术 ， 
CIS) 

除 按 一 般 体 外 循环 心脏 直 视 手术 常规 术 
前 准备 外 ,应 注意 以 下 几 点 : 

(1) 术 前 常规 进行 电 生理 检查 ， 

C2) 有 冠状 动脉 疾病 的 病例 , 术 前 常规 作 
心 导管 术 和 冠状 动脉 造影 。 同 时 作 左 心室 洁 
影 证 明 有 无 室 壁 瘤 , 并 测量 左 心室 舒张 末期 
压力 。 

(3) 超 声 心动 图 显示 左 心室 大 小 ,有 无 室 
壁 瘤 ,以 及 计算 出 堪 心室 的 功能 指标 .有 无 合 
并 其 他 心 胜 病 。 
【麻醉 和 体位 了 

全 身 麻醉 .气管 内 择 管 维持 呼吸 。 仰 区 


位 。 
ENS) 

^ Büp4E Me B P PP TERR D LL SOR D I 
冠状 静 鲸 赛 送行 持续 灌注 下 施行 手术 。 胸 部 
ipd un. EA dE BC UE a He lk 
f ofa EB RR DIURNO LES 





^ ca mel ro mamada ces orm ine rr 





在 转 流 前 作 心 外 膜 标 测 和 插入 4 TEC 
电极 进行 左 、 右 心室 的 16 个 部 位 包括 游离 壁 
或 宝 间 弓 的 心 内 膜 标 测 。 常 规 建立 体外 循环 
HEER. FATRA FILER: 

Go PSIRIPARUIERS : T TOR PRBLT 8S 
死 或 室 壁 瘤 心 内 膜 纤维 化 与 正常 心肌 交界 区 
内 或 其 附近 ,常规 室 壁 瘤 切 除 不 能 去 除 上 述 
K ik, Pl iu ^^ BER Ü x TEGD OX, 
Guiraudon $ Jj A 354 XE REGE sk E HE E £T HE LE 
疤痕 与 正常 心肌 交界 处 进行 心 内 腊 环 形 切 除 
{图 1.25. 


JU UI LI TE E ES RE TR BORED PPS de 
间隔 的 深度 为 cm( 图 30. HARARE 


心 功能 差 , 往 往 出 现 低 心 排 综合 征 。 

(2) 局 部 或 广泛 心 内 膜 切除 ;经 心 内 膜 标 
测定 位 后 ,切除 产生 心律 失常 纤维 化 的 心 内 
B, Emi 10cm? ESA A E E FREI] 1/4， 
称 此 为 局 部 心 内 膜 切除 (图 2a), Moran PER 
了 局 部 心 内 膜 切除 技术 ,不 管 引起 心律 失常 
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正常 心肌 (图 4a) {图 4b) ,并 作 汪 鹿 ( 图 4c}， 
此 法 治疗 室 性 心动 过 速 ,效果 满意 。 如 术 后 





的 部 位 ,而 作 纤维 化 心 内 膜 的 广泛 切除 ,在 主 
动脉 和 二 尖 瓣 环 以 及 乳头 肌 附 近 . 则 应 作 淮 
冻 引 起 心律 失常 的 组 织 ( 图 2b)。 





《3) 其 他 改进 方法 甚 多 :也 部 分 心 内 膜 环 
RIR EREEREER R OVAC ARIER 
和 冷冻 综合 方法 ;加 在 心脏 跳动 下 ,程序 电 刺 
激 话 发 室 性 心动 过 速 , 作 引起 心律 失常 多 部 


(54 手术 学 全 类 ， 心 血管 外 科 卷 


a -— — 





(B UR PR 
【 术 中 注意 要 点 】 

(oup Sp EB RE TED BEBE SHE 
lE PET sedile Au PEG a p a TESI " 
心律 失常 多 部 位 的 冷冻 ,必须 定位 准确 , 则 成 


Fh -4i 
(20 BIER f HL E (1 04 E AEREE 
EE RS IS BR ET SE EE E DL Se RR 


BH EARRAS, C RARE 3c WL 
85 BJ BR 4^ PER. Ir ERE HR C TL. 

C LOBHICURENUR I RARUS CREER 

Gorg 2x PE as ap df. REPOS UC DB 
I. 常规 安放 暂时 起 搏 导线，。 

{有 -一 部 分 病人 人 当 间 时 
路 手术 或 心脏 凑 膜 壕 换 术 。 

ORP EDIREM ,不宜 施 行 心 内 膜 
SERI SS E AID. 
[5 bg] 

与 第 52 T x SERE HER Fe SERE RES] ,但 
Bi Br Swan-Ganz 导管 监测 心 功 能 , 密切 观察 
和 记录 心电图 ,防止 室 性 心动 过 速 。 
【主要 并 发 症 了 

CO [ED HEU E E :是 本 后 最 和 党 如 的 
并 发 症 。-- 且 发 生 先 用 药物 治疗 ,必要 时 进行 
aab Uk P3 38 c PEG fg B (LER 

Coo Bt ae moe oo Me Te TEL OR SRI 
暂 和 时 心脏 起 搏 ;经 复发 生 室 性 心动 过 速 着 ,应 
再 于 术 或 安置 AICD， 

C3) 如 有 出 血 , 呼 吸 功能 不 全 等 , 按 术 后 
并 发 症 常 规 处 理 。 


HUE Sik 


5631.2 BABZEERESS 
The Automatic Implantable Cardioverter- 
Defibrillator 


1980 年 ,Mirowski 首先 将 植 入 性 内 晶 
a kem e OA ACD EH Tu bk. £ 


1991 年 底 全 让 界 约 有 24 000 例 植 入 此 装置 . 
在 1989 年 以 后 ,AICD 植 人 数 明 显 增加 ， 
Mirowski 所 在 医院 1980 一 1988 年 为 1 500 
例 ,1980~1991 年 累计 12 000 例 。 AES 8 
Eii ER Ee 4 — Sci BDR E Ww Efe 
ATE. EPERRA Hc B EM p | gg 
ULT DUE BUD TR ACE 2929 $0 Ze FO ier e. 

手术 步骤 详 见 60, 3) 自 动 除 富 起 搏 器 埋 
TEC. 


59.3.2 非 缺 血型 变性 心动 过 速 
Nonischemic Ventricular Tachyarrhyth- 
miao 


59.3.2.1 非 缺 血 型 室 性 心动 过 速 的 外 科 治 疗 
Surgical — Treatment of Nonischemic 
Ventricular Tachyarrhythmias 


最 常见 的 室 性 心动 过 速 是 合并 缺 生 性 心 
脏 病 ,但 也 有 许多 类 型 的 室 狂 心动 过 速 并 元 
冠状 动脉 疾病 ,在 临床 上 见 到 的 有 :先天 性 
心脏 畸形 术 后 ,特别 是 在 作 右 心室 流出 起 补 
片 或 右 心室 到 肺动脉 心 外 管道 术 后 产生 的 训 
性 心动 过 速 ,有 时 可 因 心 室 旺 动 而 狂 死 . 
发 性 室 性 心动 过 速 OERIEN. 
引起 心律 失常 的 右 心 室 发 育 不 全 ， 
【适应 证 下 禁忌 让 

与 缺 粤 性 室 性 心律 失 稼 相同 。 
[RIESI 

与 缺 血 性 室 性 心律 失常 相同 。 
[5&8 5; Pr] 

EIRE IUE TI BST EA. Dp) 


位 。 


ir 
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59. 3.2.1.1 楷 绀 型 先天 性 心脏 娇 正 术 后 室 性 心律 
X3 
Postoperative Ventricular Tachyarrhythm- 
ias of Corrective Surgery for Cyanotic 
Congenilal Heart Disease 


ÁS 


【于 术 世 县 和 

需要 手术 者 应 用 常温 体外 循环 和 温 血 心 
肌 麻 狂 被 冠状 动脉 持续 灌注 施行 手术 。 

TE A HE ER PE CIENS IE h, E N TE 
RARE, A CEI ET 2E E TECK Rh 
i er JEN ak E B3 EIE FRE FEE 
右 心室 流出 道 重建 术 后 , 因 产 生 室 性 心动 过 
速 ,甚至 心室 闫 动 而 镁 死 .。 有 一 组 243 例 法 乐 
四 联 症 术 后 长 期 随 诊 12 年 ,其 中 ? AFR. 
此 种 室 手 心动 过 速 是 由 于 右 心室 流出 道 的 疗 
SR fe E S DLP E BS DDGRLER A ür UL eg RT 
更 换 右 心室 流出 道 补 片 , 可 以 治 意 。 


59. 3. 2. 1. 2 廉 发 铂 室 性 心动 过 束 的 手术 
Operation of  tdiopathis 
Tachycardias 


Vertricular 


在 原 发 性 室 性 心动 过 速 的 病例 中 ,临床 
表现 公有 室 性 心律 失常 ,而 于 手术 中 或 尸 解 
来 发 现 心 及 有 任何 异常 。 如 此 种 病人 需要 手 
术 ,应 在 术 中 发 生 富 性 心动 过 速 时 进行 电 生 
理 标 测 ,对 产生 心律 失常 的 起 源 处 的 定位 ,而 
后 作 单纯 心室 切 开 , 分 离 手术 以 及 冷冻 .但 效 
果 不 好 。 推 测 产 生 室 性 心律 失当 的 起 课 处 在 
室 间 隔 . 因 此 ,最 近 在 右 心室 族 离 鉴 应 用 局 部 
MER ERARE ALR. 


39 心律 失常 的 外 笠 治 疗 755 


99. 3.2.1,3 非 缺 血 型 心肌 病 的 手术 


Operation fer Non-ischemic Cardiopa!hy 


3E s ris E CILA A HL ID oe P 
大 ,人 翌 有 广泛 片 状 心肌 绎 维 化 ,产生 心律 失常 
多 在 右 心 宇 。 应 在 室 性 心律 起 源 处 用 抓 立 术 
和 淮 洪 的 综合 治疗。 


59.4 右 心 室 发 育 不 全 性 心律 失 
erea 
rt 
Arrhythmogenic Right Ventricular 
Drsplasia 


此 综合 征 是 一 种 先天 性 心 驰 病 . 其 特征 
23 HE £8 28 3 EE r3 M CB CS ds LE 
ap RUE dE anis SS TREEDEEME IS. Ela 
BEJME CANE, PECRRHH 
& Ui ub B XE PL E — TAB B LR BU FR, ERRA 
和 术 中 电 生 理 标 测 ,心律 失常 起 源 处 如 在 右 
心室 后 基底 部 , 作 一 咀 壁 半 若 形 切 口 ,使 该 处 
孤立 ,终止 室 性 心动 过 速 。 

【 术 中 注意 可 点 丰 术 后 处 理 训 主要 并 发 症 】 

与 起 血性 室 性 心动 过 速 相同 ， 

【疗效 评价 】 

在 室 性 心动 过 速 中 ,以 缺 血 性 最 多 见 .其 
解剖 学 基础 的 认识 烛 已 明确 : 术 前 电 生 理 和 和 
术 中 心 外 上 膜 标 测 已 规范 化 ,可 以 对 产生 至 性 
心律 失常 处 作 准 确定 位 . 作 心 内 膜 环 妆 切 除 ， 
R2 m8 4 2h SÉ ELOR e 5 77 E ICD HE H1 EIER S 
E- ERECE A (734 0E Dp T9 0. FEL BS 
E (SD CARTER. E E xn EP 
二 尖 瓣 环 和 马 头 肌 部 作 冷 沪 。 最 好 程序 电 刺 
激 诱 发 室 性 心动 过 速 .此 时 和 作 引起 心律 失常 
的 多 部 冷冻 ,此 方法 最 理想 ,手术 效果 也 较 满 
意 。 此 法 的 于 术 死 计 率 为 9%, 成 功率 为 85 


u mm rr me TT e r rrr HH edi em rm me E PG 


[56 FRFR. CUERE 


~ 96%. &UTdEBk fi TES Eo X X Bo 
放疗 .至 今 病 鲍 疝 少 , 有 竺 积累 经 验 ,目前 要 
重视 的 基 紫 绀 型 先天 性 心脏 病 矫正 手术 , 特 
别 是 作 右 心室 流出 道 重 建 术 者 要 长 期 随访 ， 
有 室 性 心动 过 速 者 ,应 作 电 生 理 愉 查 ,如 确定 
为 折返 所 致 ,应 再 次 手术 ,消除 室 性 心动 过 


^ 


速 。 


Gr* o £o ñi) 
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60 D ERERERUS A SUR BUE fe es 


Cardiac Pacing and Implantable Cardioverter-defi- 


brillator 


H 1959 年 Elmoquist 及 Senning 首次 
18 A GEER ENT OE RTERS SE fe EHE, 
30 年 来 ,特别 是 近 10 AES C S REDUCING 
了 飞速 的 发 展 ,应 用 指 征 逐 渐 扩 大 。 运 今 心脏 
起 搏 技术 已 成 为 生物 医学 工程 领域 中 具有 代 
表 性 的 成 就 和 心血 管 疾病 的 重要 治疗 方法 。 

根据 统计 资料 ,在 应 用 心脏 起 捕 益 以 前 
的 年 代 里 ,完全 性 房 室 传导 阻 河 的 病人 ,第 一 
年 的 生存 率 只 有 50%, 第 二 年 少 于 30%, 而 
应 用 心脏 起 捕 器 后 ,第 一 年 的 生存 率 在 90% 
以 上 ,五 年 生存 率 在 60% 以 上 。 必须 指出 , 埋 
植 心 脏 起 搏 妖 以 后 死亡 的 病人 ,其 原因 绝 大 
多 数 是 由 于 其 它 心 脏 疾 病 或 心脏 以 外 病变 引 
起 的 ,而 由 于 起 捕 器 故障 引起 的 死亡 是 极 少 
数 , 因 此 心 赃 起 捕 是 一 项 成 熟 而 安全 的 治疗 
TE. 


临时 性 心脏 起 捕 


Temporary Cardiac Pacing 


60. 1 


BERE GE 4 周 内 ， Ry FE i P3 RR S 
心 外 膜 电极 及 体外 起 捕 锻 起 捕 者 称 为 临时 性 


心脏 起 捕 。4 周 后 若 不 能 恢复 正常 心律 时 应 
改 为 永久 性 心脏 起 搏 。 
【适应 证 】 

(1) 心 脏 直 视 手 术 后 临时 性 起 搏 的 适应 
症 :由 于 对 正常 及 异常 传导 系统 解剖 学 的 深 
入 了 解 和 心肌 保护 的 改善 ,目前 体外 循环 让 
MERACIE F A EE D H 
ik. 33 Goldman(1985)4fB 6 004 例 先 天 性 
心脏 病 直 视 手 术 后 ,发 生 水 久 性 房 室 传导 限 
滞 而 需要 永久 性 心脏 起 搏 者 只 占 2.296. 

有 下 列 情况 之 一 者 应 行 临时 性 心 外 膜 起 
Hn 

@D 完 全 性 房 室 传导 阻 滞 ， 

加 莫 氏 二 度 工 型 房 室 传导 阻 消 ， 

X mc c BRE ; 

Et omn epp T S0 次 者 ; 

名 在 复杂 前 先天 性 或 后 天 性 心脏 直 视 手 
术 后 ,即使 复苏 后 未 发 生 传导 障碍 亦 应 常规 
进行 临时 性 心 外 腊 一 心肌 电极 的 埋 植 。 

近年 来 多 主张 在 心脏 直 视 手术 后 应 用 房 
空 顺序 起 乒 (DVD ,不 但 可 以 提供 良好 的 面 
动 方 学 效应 而 旧 可 预防 及 治疗 术 后 的 心律 失 
d". 


758 手术 学 全 集 ， 心血 管 外 科 源 


(2) 心 脐 复 苏 后 临时 性 心 驻 起 搏 : 己 停 捕 
的 ， 心脏 ( 非 传导 阻 党 引起 的 ) 及 失去 应 激 功 能 
的 心脏 对 电 刺 激 是 无 反应 的 ,但 在 心肺 复苏 
FA 3H jy Ha LP 9E REC BT p FB do | E e E CD 
std EB (ESRB E OAR 2 BEINGS 
PELA LUCERE Sc EN, — 9 oe UR lr D SE b sod 
£ «50/min; GER TD 39x 2T 5 | EE ME 
性 早搏 或 室 速 ;应 用 抗 心 律 失常 药物 可 使 心 
率 进 一 步 下 降 者 ;全 由 于 心率 慢 使 组 织 灌注 
TÉS. 

《3) 急 性 心肌 标 死 后 临时 性 起 捕 :和 急性 心 
肌 棱 死 后 并 发 房 室 传导 阻 清 或 心动 过 缓 时 是 
否 应 用 临时 性 心脏 起 捕 , 尚 有 争论 ,多 数 入 认 
为 ,在 药物 不 能 维持 必要 心率 的 情况 下 ,必须 
及 时 行 临时 性 心 内 膜 起 搏 ,以 维持 满意 的 心 
排 血 量 ,而 应 用 药物 ( 蜡 两 肾上腺 素 ) 的 副 必 
用 太 于 心 内 骨 起 捕 。 急 性 心肌 村 死 并 发 症状 
性 心动 过 组 时 应 用 临时 起 搏 的 主要 根据 是 心 
动 过 缓 使 心 排 血 量 进一步 下 降 ,加 量 心 肌 缺 
气 和 机 体 酸 中 毒 以 及 心率 过 慢 易 于 出 现 室 性 
FERDE RE). 

TERR ETRE DEERE 
(E SERRE IODEEKK 2 BE 1 208 Ren ETRAS OA 
*XDBRHE-HEPTR EK IBEX BEP 
R 延长 ; 贪 右 束 支 阻 河 十 左前 支 或 左 后 支队 
H :全 心动 过 缓 ,心率 所 457mins@ 因 心率 过 
缓 ; 频 发 室 性 异 位 心律 :图 单一 东 支 阻 滞 进 行 
Swang-Ganz SE MEET. 

(4) 其 他 :临时 性 心脏 起 撞 还 有 如 下 一 些 
适应 证 : 吃 洋 地 黄 中 毒 引 起 的 心动 过 缓 :+@-T 
延长 综合 征 ; 仿 永久 性 心脏 起 搏 前 ,反复 发 作 
阿 -斯 综合 征 者 ; 鲍 心 动 过 组 或 虽 无 心动 过 绥 
但 心电图 呈 双 束 支 阻 河 , 将 要 接受 全 身 且 醋 
及 大 手术 者 ;他 任何 原因 引起 的 症候 性 心动 
过 缓 并 影响 正常 血 动力 学 及 可 能 继 发 心跳 对 
REAPER WERT AA. 

【 术 前 准备 】 

1) 预定 行 静脉 穿刺 或 静脉 切 开 部 位 备 

E, 


2) 建立 可 靠 的 静脉 输液 通道 

3) 持续 的 心 电 监 护 。 

CORRI ERRA HEE IIE. m 
气管 插 管 器 械 , 人 工 呼 吸 器 及 必须 的 急救 药 
蝇 . 以 备 不 时 之 需 。 

【麻醉 与 体位 了 

用 0. 456 — 0. SARE "RE TE R e BE 
麻醉 ,其 优点 是 不 需 做 过 敏 试验 且 有 抗 心律 
失常 作用 .一般 采 取 伸 苇 位 ,但 为 了 使 静脉 充 
副 便 于 锁骨 下 静脉 穿刺 可 取 头 低 肢 高 位 
(trendelenberg position) ,或 X8 部 不 垫 柜 并 
ERRANA ISTE RE EAR RRMA 
ZAREE DDR ERO RR ÉCAE RU GAA 
4E p SEU HORA Ug — fm BH IET. 





60.1.1 NECIE- bE 


Temporary Epicardial Myocardial Pacing 


【手术 步骤 了 

心脏 直 视 手术 结束 后 即 可 埋 植 临时 心 外 
膜 或 心肌 电极 。 可 用 不 锈 钢 或 钻 义 合金 为 导 
ik ,硅胶 或 育 氨 酯 为 绝缘 层 的 导 钱 ,将 其 一 闯 
的 绝缘 层 刊 去 ~. 5cm 做 为 电极 ,用 5-0 R 
丙烯 线 做 8 字 炙 合 ,将 2 根 电极 固定 于 右 心 
房 或 右 心室 壁 上 ,2 根 电 极 距 离 为 1.5 一 


2. 0cm, 亦 可 应 用 特制 的 Medtronic 6500 型 





DUURSERG CRUISE. ETT RENIUT ENSE FU 

ELFER DEE AEH 2 ETE 

j 电极 远 端 经 皮肤 切口 引出 体外 与 相应 的 
EMEN. 


60.1.2 ABRE EER 


Transvenous Temporary Cardiac Pacing 


【手术 步骤 ] 
临时 性 心术 起 搏 主要 应 用 经 静 驴 心 内 臣 
起 搏 ,可 选择 下 述 静 脉 租 为 电极 进 路 : 


(OO BUR FEFA :近年 来 临床 上 广 
泛 应 用 锁骨 下 静脉 穿刺 和 播 入 临时 性 及 永久 


性 起 捕 电 极 以 及 静脉 输液 。 准 确 的 锁骨 下 静 
肪 穿刺 可 以 快速 而 可 靠 的 将 电极 送 入 心 腔 
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内 。 因 此 锁骨 下 静脉 穿刺 已 成 为 临时 性 起 搏 
电极 进 路 的 主要 途径 之 一 ， 

(2) 股 静脉 穿刺 法 ;利用 趴 静脉 穿刺 进行 
临时 性 心脏 起 捕 不 是 一 种 理想 的 进 路 ,这 是 
由 于 电极 不 易 固定 ,病人 不 方便 ,又 容易 发 生 
切口 污染 。 但 股 静 脉 穿刺 比较 简单 ,标志 清 
楚 ,可 作为 短 时 间 的 临时 起 搏 。 

经 锁骨 下 静脉 穿刺 法 行 痢 时 性 心脏 起 捕 
的 注意 事项 详 见 经 锁骨 下 静脉 穿刺 行 永久 性 
BERI OE RUNS , 行 股 静脉 穿 理 时 , 当 针头 
进入 血管 并 有 回血 时 应 确实 证 明 为 静脉 血 ， 
若 误 穿 入股 动脉 应 立即 退出 针头 压迫 局 部 五 


分 钟 并 季 细 观察 局 部 有 无 熏 肿 形成 。 一 般 情 
况 下 不 致 引起 继 发 性 出 血 , 但 术 后 应 严密 观 
察 并 在 必要 时 及 时 采取 措施 。 

Ubi 


临时 性 心脏 起 搏 术 后 的 处 理 极为 重要 ， 
特别 是 对 起 捕 器 依赖 的 病人 ,主要 的 任务 是 
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严密 监测 起 捕 功 能 及 保证 电极 不 发 生 移 位， 
一 旦 电极 移 位 ,对 起 捕 器 依赖 的 病人 即 可 发 
生 心 室 停 捕 、 阿 -斯 综合 征 甚至 室 富 ， 

病人 回 到 监护 室 后 ,首先 要 做 好 两 件 事 ， 
(DEL i re OO f GRÉ Re 

在 完成 上 述 工作 后 应 观察 主要 生命 指标 
(血压 ,呼吸 ,意识 等 ) .检查 局 部 包扎 情况 ,是 
否 有 出 血 ,局 部 肿胀 等 ,对 临时 性 起 捕 电 极 与 
起 搏 器 连接 处 要 特别 注意 ,保证 有 航 受 的 连 
接 ,起 搏 器 的 透明 塑料 面 单 必须 盖 在 原 位 . 病 
人 体位 必须 保持 舒适 ,观察 有 无 腹 挟 、 蚂 肌 与 
起 搏 次 数 相 一 致 的 抽动 。 

BREEMENI GREE ERTE 
及 起 搏 次 数 . 输 出 幅度 及 感知 度 , 有 任何 改变 
时 应 及 时 记录 和 处 理 。 

临时 起 搏 电极 一 般 都 在 皮肤 上 用 锋线 固 
定 ,电极 进入 皮肤 切口 处 经 常 保持 干燥 , 清 
洁 ,查看 有 无 感染 及 炎症 现象 .包扎 数 料 应 每 
日 更 换 , 并 在 电极 出 皮肤 处 表 以 薄 层 抗 蔚 软 
襄 。 特 别 是 经 股 静 脉 穿刺 及 大 隐 种 脉 切 开播 
入 电极 时 ,局 部 包扎 容易 松动 及 污染 ,因此 必 
须 每 日 将 包扎 加 固 。 利 用 时 部 静脉 插入 电极 
时 , 则 应 用 夹板 固定 肘 关 节 坟 防止 过 度 外 展 
使 电极 脱落 。 o0 

体外 起 搏 器 必须 放置 在 安全 而 且 容 易 观 
察 的 地 方 ,如 悬挂 在 床 头 或 固定 在 病人 身体 
的 某 一 部 位 。 起 搏 器 与 皮 陵 接触 的 部 位 必须 
用 榜 垫 或 薄 海 编 隔 开 ,以 免 压 伤 皮肤 ， 

要 严格 注意 周围 电场 对 临时 起 搏 电极 可 
能 造成 的 危险 .临时 起 搏 电极 是 一 个 低 阻抗 、 
直接 与 心 内 膜 接触 的 通路 ,因此 微小 的 电流 
通过 电极 即 可 引起 电击 或 发 生 室 旺 。 所 有 接 
触 带 有 临时 起 搏 器 病人 的 医护 人 员 必 须 避 免 
用 任何 金属 物 接触 临时 起 捕 电 极 的 插头 。 在 
防止 周围 电场 可 能 造成 的 危险 ,因此 应 注意 
以 下 几 点 :人 D 只 能 应 用 电池 做 电源 的 痢 时 起 
捕 器 ;加 临时 起 搏 电 极 的 播 头 不 能 和 任何 液 
体 ,金属 导体 接触 ,也 不 应 用 手 去 接触 没有 纯 
缘 的 部 分 ; 国 若 电极 插头 未 插入 起 捕 器 插 孔 





一 
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内 时 ,插头 的 无 绝缘 部 分 必须 隔离 (如 用 橡皮 
TOR EX BE REED Lp (REEL HERE Be Rc RS 
于 空气 中 ;由 使 用 中 应 严格 检查 插头 是 否 可 
靠 地 固定 在 插 孔 内 ,固定 装置 是 否 锁 紧 ;加 注 
意 电 极 插头 与 擂 孔 之 极 性 (阴极 及 阳极 是 否 
正确 ); 合 尽量 避免 使 用 不 必要 的 延长 线 或 连 
接 器 ,因为 导线 延长 可 增加 微 电 流 电击 的 危 
Er ICD TEETH BR XE HEBR IL IER S TE 
换 电 池 ， 

以 外 起 搏 器 进行 固定 频率 起 搏 时 不 受 外 
7t Fa, REA] E DE R-i FO ql A 3t Rie A n A2 PP 
电场 的 干扰 。 一 定 强 度 的 电信 和 号 可 使 按 需 起 
捕 器 感知 而 停止 发 放 脉 冲 , 这 是 对 一 个 依赖 
起 捕 器 的 病人 会 造成 停 搏 。 在 用 半导体 收音 
机 监听 起 捕 脉 冲 时 应 注意 是 否 会 抑制 脉冲 发 
放 , 有 的 半导体 收音 机 放置 在 起 捕 瞻 附近 时 
会 造成 停 捕 

应 用 临时 起 搏 器 的 病人 不 能 使 用 电 刀 或 


~ 一 


电 肇 器 .因为 强 干扰 可 造成 按 需 起 捕 的 抑制 ， 


— -= — a, 


特别 是 应 用 300 瓦 秒 以 上 的 能 量 行 转 复 时 可 - 


J RE RIERS. 
-- 旦 起 搏 器 发 生起 搏 故 障 必须 及 时 查找 
原因 并 尽快 纠 亚 , 以 下 几 点 可 做 为 查找 起 捕 
失灵 的 线索 .由 起 搏 英 开关 是 否 在 开 的 位 置 ; 
区 起 搏 的 各 项 控制 钮 是 否 正 确 ; 名 心电图 记 
录 或 示 波 是 和 否 有 起 搏 脉 冲 标 记 ; 人 也 每 一 起 搏 
脉冲 钉 样 标记 后 是 否 都 有 QRS HR: ORR 
的 末端 插头 是 否 正 确 竟 .牢固 的 插入 临时 起 
EREL OE LWT ERARA 
插 孔 内 ,并 和 其 它 物品 接触 ; 园 听 诊 心 尖 部 的 
心跳 次 数 是 否 和 起 搏 频率 相 一 致 :他 病人 的 
KEETE OETAWA, 
PAE 5 db zb LS OPA IEEE X i PE FF IR ia 
动 时 是 否 有 起 捕 失 常 现象 ; 如 周围 有 无 电磁 
场 干 扰 。 
停止 临时 牧 心 胜 起 搏 的 步骤 : 
临时 性 心脏 起 掩 在 四 周 内 不 再 需要 继续 
应 用 时 (恢复 正常 窦 性 心律 后 ) 应 及 时 停止 起 
m. FE f ELI rb B HERE RLRETE EDU EVE 


Ta m 


ARECESARTAND EAEE MEE 
成 。 

当 决 定 停 用 临时 起 搏 时 应 按 以 干 辣 序 进 
行 : 中 首先 将 按 需 频率 减 慢 ,促使 和 保持 病人 
固有 心率 ,持续 观察 24 一 48h ;名 将 电极 脱离 
起 捕 器 但 导管 电极 仍 保 留 在 体内 ,注意 揪 头 
金属 部 分 必须 绝缘 ,观察 uh ELERE 
确实 证 明 自 身心 律 保 持 稳 定 而 不 需 起 撞 时 . 
最 后 披 出 起 搏 电极 。 

【主要 并 发 症 】 

临时 性 经 静脉 心 内 膜 起 搏 的 并 发 症 主 要 
是 锁骨 下 静脉 穿刺 的 并 发 症 ,其 次 为 电极 的 
并 发 症 。 

l. ^f Rat e 为 镇 骨 下 静 凡 穿刺 时 
损伤 肺 组 织 而 引起 的 ,多 数 为 轻 度 气胸 ,不 需 
特殊 处 理 。 若 反复 穿刺 损伤 肺 组 织 或 肺 气 肿 
病人 可 造成 张力 性 气胸 而 需 行 胸腔 闭 式 引流 
者 .经 锁骨 下 静脉 穿刺 行 临时 性 心脏 起 搏 后 ， 
应 密切 观察 呼吸 情况 及 进行 肺 部 昕 诊 。 有 条 
件 时 在 锁骨 下 静脉 穿刺 后 常规 拍 胸 片 。 

2. 皮下 气 有 种 ;穿刺 时 损伤 胸膜 及 肺 组 
织 ,一 般 可 自行 消失 ,不 必 处 理 。 若 皮下 气 肿 
发 展 迅速 是 有 张力 性 气胸 的 临床 表现 ,应 太 
时 拍 胸 片 并 及 时 进行 相 诬 的 处 理 , 如 肪 入 穿 
刺 或 胸腔 闭 式 引流 等 。 

3. 电极 移 位 :临时 性 心 内 膜 电极 容易 发 
生物 位 ,因此 应 吉 强 术 后 监护 并 尽早 改 为 水 
久 性 心脏 起 捕 。 微 小 移 位 可 表现 为 起 捕 需 什 
HA. 

4. 电极 心室 穿孔 :临时 性 心 内 膜 电极 质 
硬 生 缺少 弹性 ;因此 可 造成 右 心室 穿孔 .表现 
为 起 捕 失 灵 和 与 起 捕 频 率 一 致 的 肠 肌 刺激 现 
象 .经 X- 线 拍片 证 实 后 应 将 穿孔 之 电极 后 搬 
鞭 心 室 腔 内 ,重新 固定 即 可 ,一 般 不 会 导致 大 
出 血 , 因 此 不 需 特殊 处 理 。 

其 它 并 发 症 如 电极 折断 ,空气 栓塞 及 静 
脉 栓塞 等 均 极 少见 。 


60.2 永久 性 心脏 起 捕 


Permanent Cardiac Pacing 


GEHE) 

《1 完全 性 房 室 传 导 阻 滞 并 有 下 列 情况 
之 一 :者 ,应 进 行 永 入 性 心脏 起 搏 3; 中 症候 性 心 
JIR. FKR AERE, BA, ZIR 
诱发 心 绊 痛 及 高 血压 ;名 充血 性 心力 衰竭 ;名 
因 心 动 过 组 诱发 定性 异 位 心律 或 应 用 抗 心 律 
失常 药物 可 进一步 减 慢 心率 者 ;出 昌 无 症状 ， 
但 证 明 有 3s 以 上 的 心室 停 搏 ,心律 不 稳定 ， 
每 分 钟 少 于 40 次 者 。 

(2)2 庶 正 型 和 高 度 房 室 传导 阻 六 ,有 这 
状 者 ,无 症状 的 二 度 1 型 和 高 度 传导 阻 清 , 心 
率 每 分 钟 AO KUATE. 

(3) 双 束 支 阻 滞 并 发 间断 性 完全 性 房 宝 
f£ E [ELE a EA PD ER. 

(D SUBE T XR ER RE 

(5) UR XEEB HE --P-R. SE KK Sx oe RU 
束 支 阻 沾 合 并 电 轴 左 偏 , 虽 无 症状 ,但 希 氏 束 
m H-V E A] 80ms 者 (预防 性 永久 
性 起 搏 )。 

近期 患 急性 心肌 梗死 ,出 院 前 仍 遗 留 有 
无 症状 的 完全 性 房 室 传导 阻 灌 或 莫 氏 2 度 1 
型 或 高 度 房 室 传导 阴 滞 ,在 出 院 前 必须 进行 
水 入 性 心脏 起 捕 。 

(6) 病 赛 综 合 症 出 现下 列 情况 者 应 行 水 
AORE DRECHAS HEER 
伴 有 阿 -斯 综合 症 或 心力 套 竟 者 ;@ 心 动 过 组 
-过 速 综合 证 ,用 抗 心律 失常 药物 时 使 心率 进 
一 步 变 缓 或 心动 过 组 每 分 钟 少 于 45 次 者 ;四 
房 宣 . 房 扑 合并 高 度 传导 阻 灌 者 ;四 虽 无 症 
状 , 但 动态 心电图 检查 有 3s DL Eng e ee xe 
房 结 恢复 时 间 太 于 1500ms 着 。 

[sul 

DOEMER PUE ORE. 

(2) 心 肺 功能 严重 损害 或 双 仙 心 室 明 显 
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扩大 者 。 
43) 凝 血 枫 制 明 显 障碍 者 不 宜 行 锁 肯 下 
静脉 穿刺 。 


60.2.1 "CEEREEEEEREA 


Pacemaker implantation Technique 


AN ETELPSLSS SL EUR an LP RARE 
技术 操作 ,因此 手术 应 在 配备 有 X- 线 设备 的 
无 菌 手术 室内 或 附 合 无 菌 手 术 要 求 的 心 导 管 
检查 室内 进行 。 

手术 必须 由 正确 掌握 外 科 基 本 技术 操 
作 , 无 菌 观念 强 , 熟 习 头颈 和 和 辟 部 血 答 解 剖 并 
掌握 心脏 插 管 技 术 以 及 能 正确 处 理 各 种 心律 
失常 的 一 组 医生 和 护士 进行 。 

〖【 术 前 准备 了 

OEC BL OR EGR S8 HALO Gr RE. 

(2) 3-7. Bip Me eT CFR 38 2 E RC 2S 

(3) 手 术 前 一 日 应 用 抗生素 ( 亦 可 不 用 )， 

(4) 和 进入 手术 室 后 建立 可 和 谷 的 静脉 通道 ， 
持续 心 电 监 扩 。 

(5) 各 种 心肺 复苏 设备 ( 除 匣 妖 , 呼 吸 灿 、 
气管 捅 管 等 ) 及 各 种 心脏 急救 药品 必须 难 备 
就 绪 , 以 备 不 时 之 需 . 与 所 植 和 人 的 起 捕手 相配 
套 的 程控 仪 ,起 捕 分 析 仪 也 必须 处 于 随时 可 
应 用 的 状态 。 


60.2.11 经 静脉 心 内 胰 起 捕 


Transvenous Endocardial Pacing 


【手术 步骤 】 

(经 头 静脉 行 心 内 膜 起 捕 ; 经 一 侧 头 静 
防 进 路 行 心 内 膜 起 排 ,可 在 一 个 切口 内 显 韦 
血管 及 埋 植 起 持 器 ,是 经 莹 脉 心 内 膜 想 捷 的 
首选 电极 进 路 ， 

MEF XX- 线 手术 台 上 ,常规 皮肤 消毒 ， 


铺 无 菌 巾 及 粘贴 切口 皮肤 保护 虑 后 .用 


.We 


(62 手术 学 合集， 心血 管 让 科 关 


0.4% 利 多 卡 因 溶液 行 局 部 麻醉 ,于 一 侧 锁 上 骨 
T Bá BE. iE — BLA L5 (elto-pectoralis 
groove) 3€ Bi Hz Bk E f EC £9 3-4em 的 斜 切口 
或 模 切 口 { 图 1)。 分 高 皮下 组 织 后 ,显露 出 三 
角 遇 胸 大 肌 沟 ,其 解剖 标志 为 一 纵 行 之 脂肪 
垫 ,该 脂肪 垫 之 外 侧 为 三 角 肌 ,内 侧 即 为 胸 大 
肌 , 头 静脉 即位 于 脂肪 垫 下 方 之 沟 内 ,用 能 刀 
前 开 脂 肪 垫 表 层 之 包 膜 , 钝 性 分 离 涉 廊 脉 .分 
离 头 静脉 时 操作 应 轻柔 .准确 ,否则 会 使 静脉 
痉挛 训 细 ,造成 捕 管 困难 .游离 静脉 约 2cm, 
绕 以 二 根 面 定 线 。 结 扎 静 脉 远 端 的 固定 线 ,在 
远 端 及 近 端 阅 定 线 之 间 用 小 尖刀 或 眼科 剪刀 
HARE 2}。 用 静脉 拉 匆 (vein lifter 或 





小 奴 状 鳃 将 静脉 切口 提起 ,确认 已 将 静 驻 人 壁 
31 3T if it A HET E A iA EG E £3 27 B0 d 
心 内 膜 电极 送 入 静脉 内 (图 2,30. 为 了 便于 
记 内 膜 电 极 经 上 腔 静 脉 和 通过 三 尖 罗 进入 右 
心室 ,可 将 指引 导 丝 之 尖端 做 成 15 一 20 BE RJ 
弧度 {图 4)， 





H3 沿 灸 杖 贸 将 电极 播 入 静脉 内 


H4 将 指引 导 丝 尖 端 绑 成 10 一 20 的 强度 


经 更 脉 右 心室 心 内 腊 起 搜 时 ,电极 顺利 
地 通过 三 尖 瓣 进入 右 心 室 并 定位 于 右 心 室 心 
尖 部 是 手术 的 重要 步骤。 下 面 介绍 几 种 心 内 
膜 电极 进入 右 心室 的 操作 方法 。 

中 直接 进入 法 ;要 求 引导 钢丝 有 较 好 的 
弹性 及 一 定 的 硬度 。 钢 丝 尖 端 10cm 处 做 成 
一 定 的 弯曲 , 当 电 极 位 于 三 尖 准 开口 上 方 时 . 


WEE 2| EHRE, fE ri E o iH IS PL RI 3E 25A 
右 心 室 。 为 确实 证 明 电 极 位 于 右 心 室 , 可 继续 
将 电极 送 入 肺动脉 , 当 电 极 已 进入 肺动脉 后 ， 
将 尖端 弯曲 之 引导 钢丝 由 电极 中 拨 出 ,更 挤 
一 根 直 钢 经 并 将 电极 后 撤回 右 心室 。 当 电极 
已 撤回 右 心 宇 流入 道 时 将 电极 推进 至 右 室 心 

名 数 房 室 不 扩大 者 用 此 法 易 将 电极 送 至 
Ago. 
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ORR S 8 E ELBEXE IE LS BER 
端 位 于 三 尖 斩 开口 处 时 ,暂时 保持 固定 不 动 
(图 522, 将 指引 钢丝 后 撤 5 一 8cm ,再 组 组 将 
电极 向 前 推进 , 依 和 著 血 流 的 冲力 将 电极 带 人 
右 心 室 ( 图 Sb. S4 Ha ie Dey E — ADITU SE 
入 有 室 流 入 道 时 ,迅速 将 指引 钢丝 插入 电极 
尖端 ,同时 将 电极 送 到 右 室 心 尖 部 (图 Sc. 
d). 
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国电 极 语 退 法 :应 用 后 退 法 时 ,电极 必须 
有 足够 的 乘 性 而 易于 弯曲 成 裕 。 当 电极 进入 
ACRE. HEREKE D B3 RE [EL 88 IUE: 
(图 64) 缓 慢 后 撤 钢 丝 , 同 时 向 前 推进 无 指引 
钢丝 的 电极 ,使 电极 在 心房 内 形成 禄 (图 6b) 


继续 向 前 进入 电极 ,使 电极 涪 首 先 通 过 三 尖 
REECE. ARERR KRECE AJER 
D E Ki E di RA e WE TE T H ax a pe E 
速 , 说 明 部 分 电极 已 进入 右 心室 (图 600. 24 
电极 类 已 进入 右 心室 后 , 缀 缓 地 将 钢丝 向 电 
极 内 送 入 ,同时 后 妾 电极 (图 6d eo. ire t 


r 
1 








”的 尖端 随后 撤 而 进入 右 心 室 , 急 速 将 余 在 电 
极 外 面 的 指引 钢丝 送 入 电极 内 并 同时 将 电极 
送 至 有 室 心 尖 部 {图 61f)， 





图 óf 


此 法 用 于 右 心房 扩大 而 不 容易 将 电极 直 


促 _ 心 能 起 排 和 埋 信 式 除 腺 起 捕 器 /b5 


接送 入 右 心室 者 ， 

电极 满意 的 图 定 在 有 心室 心 尖 部 的 慰 
d X-fkg HU Br o3 Rt A E NN du F 
RS RUL 77 s 55 RAFUL RE E HAA ,电极 大 
34 87 3] Ra EF 90] , zr SH TES EE EE E Ut 7A B DE E A 
HRPE. 

经 透视 电极 位 于 右 室 心 尖 部 后 . 撤 出 指 
引 钢 丝 ,等待 5 一 smin 后 测试 各 项 电 参 数 。 
起 搏 阔 值 在 脉 宽 0. 5ms 的 条 件 下 .不 应 大 于 
1mV ,2ma, R- i 48 HE 7 5mV ,斜率 全 0.5VAs 
(9. 5mV/1ms dv/dt), 45 Ę E 4E 500 ~ 1 
2000 之 闻 。 若 测试 之 电 参 数 不 符合 上 述 要 求 
应 重新 调整 电极 位 置 。 

理想 的 电极 位 置 , 除 其 尖端 应 位 于 右 少 
室 心 尖 部 外 ,电极 在 房 内 座 有 一 定 的 弧度 ,而 
不 应 过 紧 , 特 别 在 深呼吸 时 电极 尖端 不 应 移 
动 。 电 极 定 位 后 应 嘱 病 人 咳嗽 及 行 深呼吸 运 
动 ,同时 观察 心 电 监 护 器 是否 每 一 脉 串 发 放 
都 能 使 心脏 起 搏 。 若 育 个 别 脱 落 亦 应 重新 安 
放电 极 。 

(2) 经 颈 外 静脉 行 心 内 膜 起 搏 : 右 心室 心 
内 膜 起 搏 应当 首 选 头 静 脉 做 为 电极 之 进 路 ， 
但 约 10 站 一 15% 的 病人 ，, 头 静脉 过 网 或 走行 
变异 甚至 头 静 脉 缺 如 而 不 能 应 用 。 在 没有 锁 
骨 下 静脉 穿刺 电极 导入 器 或 不 掌握 狂 骨 下 天 
脉 穿刺 技术 时 可 选用 栋 外 静脉 做 为 心 内 膜 电 
被 的 进 路 。 

绒 外 带 脉 位 于 颈 前 肌 座 晤 的 朴 松 组 织 
内 ,在 甲状 软骨 的 水 平 斜 跨 过 篇 锁 乳头 肌 . 穿 
过 深 肌 腊 引 流入 锁骨 下 静脉 。 颈 部 皮下 脂肪 
组 织 不 丰富 的 病人 ,可 清楚 地 看 到 颈 外 静脉 
的 走行 。 

A MEI-E X 线 手术 台 上 ,基部 转向 手 
RAW ARERR hS. AR T 
于 锁骨 上 方 颈 根部 与 颈 外 静脉 相交 处 做 长 
3cm 横 切 口 。 切 开 颈 阐 肌 ,并 在 其 深层 之 玻 检 
HARHAA h. RAKAR RIRA 
电极 方法 与 头 静 脉 进 路 相同 。 应 用 颈 外 静脉 
插入 电极 时 必须 注意 以 下 几 点 :器 切 开 的 颈 
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六 肌 必须 用 缁 丝线 仔细 缝合 ,否则 该 处 形成 
较 大 的 半 痕 ,长 期 遗留 下 不 适 的 症状 。 若 电极 
因 未 缝合 颈 阔 肌 而 走行 在 皮肤 下 易 造 成 皮肤 
压迫 坏死 面 导 致电 板 外 圳 或 电极 折断 。 全 在 
建立 皮下 贬 道 时 ,电极 的 走行 应 尽量 舍 近 锁 
骨肉 铀 以 避免 锁骨 上 哲 肌 水 平 运动 时 使 电极 
受到 举 拉 及 压迫 (图 7)。 锁 骨 运 动 时 对 电极 
的 移动 ,压迫 是 关 成 惠 极 折断 的 重要 原由 , 因 
此 经 颈 部 静 赎 植 入 电极 时 ,电极 破损 率 高 于 
头 静 脉 进 路 。 

-一 一 一 
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图 7 HAE Lalo Sh 


(3) 经 强 内 静脉 行 心 ARER: 在 级 个 别 
的 情况 下 ， 由 于 种 种 原因 头 静 胀 、 头 静 脉 ` 纠 外 静脉 者 
不 能 应 用 , 且 叉 无 锁 愉 下 带 脉 罕 刺 的 器 具 时 ， 
颈 内 静脉 是 唯一 的 选择 ， 

类 内 静脉 为 颈 部 深层 最 大 的 静脉 , 它 与 
颈 内 动脉 .迷走 神经 共同 走行 于 颈 动 脉 鞘 内 
(图 8)。 当 颈 外 静脉 播 入 电极 不 成 劝 时 ,可 将 
颈 部 拥 口 向 内 侧 延 长 1 一 2cem 显露 出 胸 锁 乳 
头 肌 。 级 行 分 离 胸 锁 乳 突 有 册 或 切断 其 内 侧 头 ， 
分 离 出 项 内 静脉 , 顷 内 静脉 较 粗 且 壁 薄 ,易于 
Hamb. EIERS ELLERT 
bf Ee LER CFR BEP EXER. 分离 
55 P3 SER CERE SORE e 8 fd RÉR. Ir CLAN 
it Tk 2cm 左右 ,过 端 及 远 端 绕 以 粗 丝线 做 为 


tig Rd. DARIK IRI A I TREER e 
Wk . AEDk HII Bil P 8 Lares] E fe e T aT TE 
SEES A. H FATLI kE 
zx 5| E 3k BB B PK L E E Uf PE. m 6T k E 
HRES. ATIE ERE a eR F 
AEE 5 HORS hM, AESI AE E. 





Hs 强 内 静脉 及 其 周转 解 剖 示意 图 


1- - 胸 锁 乳头 肌 胸 骨头 ; ”2 一 胸 锁 关头 肌 镇 

骨头 :3 一 颈 外 静脉 ;4 一 肌 腊 : 5— G8 SA: 
6— HESLALRLL7— th iR. S— SERRE: 3 一 过 
走神 经 ; 10—X ERI; 11— RES 

13 一 甲状 腺 ; 14 — RACER TL: 


i 
12-—^7 € : 


15— RB 


x pP dL EE EEG o EIS iL 
ARROEN G MAAMA KIHT. . 
电极 经 皮下 蹲 道 与 起 捕 器 连接 .起 搏 器 
(7:18 dit TE B&B ,其 方法 与 经 头 静 瑟 径 路 相 癌 . 
(4) 经 锁骨 下 静脉 穿刺 行 心 内 膜 起 捕 : 经 
BUE T E EKEERUTTDO THEE. 若 掌握 得 当 ， 
晨 一 种 方便 、 省 时 的 捅 管 方法 , 俱 册 于 它 是 一 
种 “盲目 * 的 穿刺 方法 ,其 并 发 症 远 较 静 脉 切 
开 法 为 多 ， 天 此 不 家 作为 首选 方法 ， E rry 
EGRRIRRTE. 
BIER ERU D ER NC. 直径 
约 2em, CREE DAREREIOIS 
骨 的 内 侧 172 ,位 于 锁骨 下 动脉 的 前 下 方 . 锁 
骨 下 静脉 与 锁骨 、 第 一 肋骨 内 侧 及 锁骨 十 动 
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KRR. FEDA TATE D E P300 fa 
证 至 头 静脉 锁 肯 下 静脉 开口 处 的 一 段 是 穿刺 
的 安全 区 ,因为 在 此 处 穿刺 只 


静脉 {图 9)。 此 段 锁 骨 下 静脉 的 后 方 有 宽 而 


扁 的 第 一 肋骨 内 侧 段 ,可 防止 进 针 时 损伤 胸 
蜡 , 而 锁骨 下 动脉 位 于 静脉 之 后 上 方 , 因 此 也 
不 易 损伤 。 





图 WORKS ESSAIS. 
第 1 肋骨 及 锁骨 的 关系 
1-- 第 一 肋骨 ; 2 一 锁骨 下 
动脉 3 一 穿刺 的 安全 区 


锁骨 下 静脉 穿刺 行 心 内 膜 起 搏 的 步 狠 ， 

经 锁骨 下 蔡 脉 穿刺 行 心 内 膜 起 捕 需 要 专 
用 的 电极 导入 器 导入 器 由 薄 壁 18 号 针头 ,10 
党 升 注 射 器 ,弹性 指引 导 丝 ,指引 导 经 导入 
器 ,静脉 扩张 器 及 外 套 管 六 部 分 组 成 (图 
10), 

HH u$ 10. 5F 的 导入 器 可 通过 硅胶 及 
3x Ric Fit 2u S ER BA ERE. EP ER MAR SPACE a 
Bd EA 28 HE E CX Robe fO n T RF 12F 
或 14F PERAGERE. EROR MEE IE, 
极 亦 可 用 9. 5F 的 导入 器 。 

病人 平 卧 于 XX- 线 手术 台 上 , 亦 可 取 藉 低 
脚 高 位 (图 1D. 使 锁骨 下 静脉 充 借 及 避免 发 
生 空 气 检 骞 ,但 实际 应 用 时 却 无 此 必要 。 按 常 
规 行 皮肤 消毒 , 销 无 菌 巾 及 切口 保护 膜 后 , 嘱 


能 进入 锁骨 下 
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Hio HRTEERSHSeBS A 
1 一 注射 器 ， ?2 一 针头 : 
3 一 奸 套 管 及 静脉 扩张 器 ; 
4 一 指引 钢 冀 讨 管 “5 一 钢丝 导 
AX: 6 一 弹性 寻 引 钢 绎 





Hii HENS 


病人 头 部 转向 穿刺 的 对 侧 , 头 部 可 不 垫 枕 . 或 
ERRERA SA i A RR 
大 以 便于 穿刺 。 穿 刺 可 直接 经 皮肤 小 切口 或 
在 埋 植 起 捕 器 囊 伐 的 切口 内 进行 。 局 部 麻醉 
后 ,用 盛 有 10ml 注射 用 生理 盐水 的 针 简 及 
18 号 薄 壁 针头 ,在 锁骨 中 及 内 1/3 交界 处 与 
皮肤 呈 10~15° 的 角度 ， 针尖 指向 胸骨 上 切 
迹 进 针 ( 图 12)。 进 针 要 缓慢. 边 进 针 边 保持 
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针 简 内 负 压 。 甘 头 在 锁骨 与 第 一 助 骨 的 间 院 
中 前 进 . 当 针头 进入 锁骨 下 静脉 时 ,有 静脉 血 
涌 和 注射 器 内 :此 时 再 进 针 2 一 3mm 并 保持 
圈定 位 置 。 当 针头 已 济 入 锁骨 于 静脉 且 问 血 
f 5T . BE FRE LE LH SE FEE OR ERR 
tr EG JE T8 S 4E ME EET Emn I MEE de a2 M e 
iB iH RAS MEME ES $pLPEAS SA T e 
内 .此 时 病人 必须 保持 平稳 呼吸 运动 , 切 不 可 


UZ NK. 





图 12 预计 穿刺 部 得 


老年 人 困 8 骨 质 增生 ,锁骨 与 第 一 肋骨 问 
志 带 纤维 钙化 司 锁 骨 与 第 一 胁 骨 之 癌 的 同 辽 
变 窗 及 锁骨 前 弓 晴 形 的 病人 ,有 可 能 穿刺 不 
成 功 ,或 穿刺 虽 成 功 但 静 儿 扩张 器 及 外 套 管 
难以 送 入 ,此 时 切 不 可 勉强 送 入 而 应 改 为 其 
TR. 

应 用 电极 导入 器 经 锁骨 下 静脉 穿刺 进行 
DARRERE ER 13a D. 

锁骨 下 静脉 穿刺 虽然 方法 简便 ,但 它 是 
一 种 “盲目 ”的 方法 ,与 静脉 切 开 比较 并 发 症 
较 多 , 邵 气 胸 、 锁 骨 下 动脉 刺 伤 大 出 寂 等 , 因 
此 不 可 收 为 植 入 心 内 膜 电 极 的 首选 途径 ,高 
首选 途 和 仍 应 是 一 俩 头 静 脉 切 开 的 方法 。 但 
从 事 心 脏 起 搏 的 医生 必须 正确 掌握 这 一 方 
法 ,以 备 不 时 之 需 。 





图 13b RAHME GRATIEN 
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图 13。 RAHLE 29S HEIMAT 
KARARRI KRIE 


m Hs r e o -- -=æ a 


Aid 找 出 导 引 网 丝 及 
静脉 扩张 器 





图 13e 经 外 套 管 送 入 心 内 膜 电极 


为 了 提高 镇 骨 下 静脉 穿刺 植 入 电极 的 安 
全 ,在 操作 过 程 中 必须 注意 以 下 几 点 :人 当 穿 
刺 成 功 送 入 弹性 指引 钢丝 时 必须 同时 进行 
X- 线 透视 ,观察 指引 钢丝 的 走行 及 其 尖端 是 
否 有 打 圈 的 现象 或 进入 颈 部 静脉 ,甚至 进入 
动脉 。 必 须 证 实 钢丝 确实 在 上 玉 静 脉 或 右 心 
房 内 , 方 可 送 入 静脉 扩张 器 及 外 套 管 . 若 误 将 
锁骨 下 动脉 穿刺 ,可 见 有 动脉 血 呈 捕 动 性 清 
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ASTE LICET EV SE BIA HB BE 3E S BR DU EE 5 — 
lOmin. Zr E HRR SE di PEE IS 
ASER T 2h B. W p X a ah Bk BE BELT 
这 制 的 大 出 血 . 乌 进 针 过 程 中 ,者 病人 感 和 上 
肢 放 散人 性 疼痛 ,说 明 针 灾 车 近 钵 从 神经 .此 时 
应 立即 退出 针头 另行 穿刺 ,以 免 臂 头 神 经 损 
ffs ,也 穿 再 时针 简 内 抽出 空气 ,说 明 刺 伤 肺 组 
织 , 应 迅速 退出 针头 , 术 后 拍片 有 无 气胸 .局 
e 9E CHAMA PIE BERR IUBE 
进入 一 部 分 而 受阻 ,这 可 能 为 外 套 管 进入 过 
深 而 顶 住 静 脉 辟 造成 尖端 曲折 ,此 时 可 在 透 
M pihdegexm MUI ETE. rp RERO n3 A S 
若 穿刺 成 功 , 但 指引 钢丝 进入 针头 后 受阻 而 
不 能 前 进 , 这 可 能 是 针头 尖端 硕 住 静脉 壁 .此 
时 可 轻 轻 旋转 针头 并 稍微 后 撤 ,同时 保持 针 
简 肉 负 压 , 若 回血 通畅 说 明 针头 位 于 静脉 内 。 
鲜 若 指引 钢丝 虽 进 入 针头 内 ,但 受阻 不 能 前 
进 且 不 能 找 出 ,这 可 能 为 钢丝 之 螺旋 部 分 卡 
在 针尖 上 ,此 时 切 不 可 用 暴力 勉强 拔 出 钢丝 、 
而 是 要 将 针头 及 钢丝 同时 拔 出 ,和 否则 会 将 钢 
丝 折 断 而 造成 部 分 钢丝 残留 在 锁骨 下 静脉 内 
BORN. 

总 之 ,锁骨 下 静脉 穿刺 是 一 种 方便 的 心 
内 膜 电 极 植 入 方法 ,但 车 掌握 不 当 其 并 发 症 
多 于 头 静 脉 切 开 法 。 从 事 心 脏 起 捕 的 医生 必 


en ei ee 
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Am iE Uü E E DER k E EE R e EE SE Al 
用 具 的 准备 ,以 便 在 头 静 脉 不 能 利用 时 ,及 时 
改 为 锁骨 下 静脉 容 刺 ， 
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Atrial Pacing 


【适应 证 】 

主要 对 象 为 房 室 传导 正常 的 病态 罕 房 结 
综合 征 病人 ,并 有 不 同 程度 的 心 源 性 脑 缺 血 
综合 征 的 定 状 ， 电 生理 检查 符合 以 下 标准 ， 
(1 心房 调 搏 文 氏 点 130 K/min PI E (COR 
氏 束 电 图 H-V 在 正常 范围 内 或 稍 长 ;(3) 栖 
HORELA E fie S EB DE R H: GO TR] 
Ir (ELT A9 p] EE E SEE D PHI E 
性 心动 过 速 并 可 用 药物 控制 者 ;(5) 无 已 大 的 
右 心房 及 静止 心房 。 
【手术 步骤 了 

心房 起 搏 的 电极 安置 部 位 可 选择 右 心 
丁 , 心 房 壁 . 房 间隔 或 冠状 静脉 罕 。 其 中 最 党 
用 的 是 右 心 耳 ,其 次 为 心房 骆 . 右 心 耳 起 搏 顷 
用 J 形 电 极 , 而 心房 壁 起 撼 则 可 用 本 形 或 直 
的 螺旋 主动 电极 。 短 状 静 脉 罕 起 搏 亦 须 特殊 
设计 的 冠状 静脉 赛 电 极 。 由 于 冠状 静脉 突起 
捕 岂 极 不 易 固定 ,起 兵 闭 值 高 及 心室 信号 误 
感知 等 缺点 而 不 再 应 用 。 

进行 心 耳 起 捕 时 ,可 以 骨 预 成 形 的 了 形 
电极 或 ] 形 主动 螺 族 电极 或 称 旋 入 型 电极 。 
近来 亦 用 带 有 开 形 引导 钢丝 的 直 螺 旋 电 极 
《图 1)。 

应 用 j 形 电极 进行 心 耳 起 捕 时 ,首先 将 
直 引 导 钢 丝 搬入 电极 内 ,使 ] 形 电极 之 未 端 
变 直 以 便 送 入 更 脉 内 (图 2a)。 当 电极 进入 右 
心房 下 部 三 尖 鸭 上方 时 将 引导 钢丝 后 搬 a 
Sem, AER H RIRE J 形 (图 2b). 此 时 在 
XX- 线 透视 下 旋转 电极 使 其 末端 指向 前 方 ( 胸 
骨 侧 ), 再 稍 向 后 撤 电 极其 J 形 部 分 即 可 进入 
右 心 耳 内 {图 2c)。 
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应 用 耳 形 主动 螺旋 电极 时 , 当 电 极 进入 
心 . 耳 后 用 专用 工具 顺 时 针 旋 转 电极 尾部 ,使 
金属 螺旋 刺 和 人心 耳 内 膜 内 。 旋 转圈 数 须 在 性 
外 确定 一 般 为 ?7 一 10 图 (图 3)。 过 多 地 旋转 
有 可 能 损坏 其 螺旋 功能 。 | 

行 心 房 壁 起 搏 可 用 直 或 ] ERRER, 
行 虏 间隔 起 捕 用 直 螺 旋 电极 .利用 喜 螺 旋 电 
Sor RISE CERE 4?。 心 房 的 任何 部 分 房 


UL 


壁 都 可 用 直 螺 旋 电 极 和 做 成 适当 弧度 的 引导 
钢丝 进行 电极 定位 (图 5)。 直 螺旋 电极 的 优 


点 是 当心 耳 或 幅 忒 由 于 某 种 原因 如 冰 值 过 


BP 波幅 度 及 斜率 不 符合 要 求 ,以 及 反复 电 
极 移 位 等 ,可 将 同一 电极 送 入 心室 行 心 室 起 
搏 而 不 需 更 换 心 室 电 根 。 

无 论 是 应 用 带 有 了 丁 形 引导 钢丝 预 成 形 的 
丁 形 电极 或 了 形 引 导 钢 丝 的 直 螺 旋 电 极 进行 
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心房 起 搏 时 , 当 退 出 引导 钢丝 时 ,由于 丁 形 钢 
经 的 “反弹 作用 ”. 都 有 可 能 将 已 固定 于 房 壁 
的 电极 尖端 移动 位 置 或 完全 脱落 。 为 防止 J 
形 钢丝 的 “反弹 作用 ”, 在 应 用 预 成 形 的 ] 形 
螺旋 电极 行 心 房 壁 起 搏 时 , 先 用 直 引 导 钢 丝 
将 电 根 送 入 右 心 房 . 当 电极 到 达 心 房 中 部 时 ， 
将 引导 钢丝 后 撒 4~Scmy* 电 极 自 然 恢复 其 上 
X. TÉ Ha BE Ao ED PRESE e pe MR UE (E 
HRABRE. 。 确 认 螺旋 已 刺 入 房 辟 后 撤 出 直 
引导 钢丝 。 此 种 方法 可 如 免 应 用 ] 形 引 导 钢 
丝 ,在 后 撤 钢 丝 时 发 生 电 极 的 移 位 。 

当 撒 出 钢丝 后 ,确认 电极 固定 稳妥 再 测 
各 种 电 人 参数 。 起 捕 阅 信永 小 于 1. 5Y( 脉 宽 
0. 5ms).P- 波 幅度 不 小 于 3m V ,斜率 不 小 于 
0. 5V /s, 车 测定 之 电 参 数 不 符 合 上 述 标 准 应 
改换 电 福 固定 部 位 ,直至 满意 为 止 . 除 测 定 电 
参数 外 ,还 须 利 用 已 固定 稳妥 之 电极 重复 一 
次 心房 调 捕 。 若 心 房 调 捕 在 130 次 /min 以 下 
发 生 文 氏 现象 或 有 下 传 心室 的 脱落 现象 , 旋 
改 为 心室 起 搏 

心房 电极 在 心房 内 不 应 奉 拉 过 紧 , 而 应 
有 一 定 的 松弛 度 , 和 否则 易于 发 生 电 极 称 位 , 符 


3 34 RRETARA. F RERA je i 3 cu s n 
都 可 导致 早期 的 电极 脱位 。 应 用 螺旋 电极 行 
U^ RB Ee PSEEST «FB BR hv EET RE PR E (7 20 E 8) 
TS B s. VÀ 88 5 ERE TP 2 DC FF Sr B p 2 
T8 ub A hem ELE SA. fec FEIER: 
起 搏 都 应 试用 10V BEWARE E m E 
d p epp CE A UH Im CR EAE E a DAI 
象 。 但 必须 指出 ,中 使 应 用 10V BETRE 
ERRERA. HE R ERINA 
现象 也 是 可 能 的 ,因此 所 选用 的 起 搏 器 必须 
是 SS I 型 ,因为 只 有 SSI ARUETÉ SS BE BE 
足够 的 感知 度 及 足够 的 输出 参数 程控 范围 ， 
以 便 在 发 生 感 知 障碍 玉 踢 肌 刺 激 时 进行 青 程 
控 。 


静脉 切 开 处 电极 的 固定 : 
将 静脉 切 开 处 的 电极 导线 牢固 地 固定 在 


周围 的 软组织 上 是 防止 电极 脱位 的 重要 步 
JR. 电极 导线 上 都 带 有 硅胶 测定 袖 套 (an- 
choring sleeve), 其 上 有 1 一 3 El sg 741 38 . H 
bU S BH EE SER EK SERE. ERR CUT 
TF RICE SER D ie. ap E XE EZ Cm E 
入 切 开 静 肚 的 近 端 , 绕 过 静脉 固定 袖 套 . 再 将 
袖 讼 综合 固定 在 周围 软组织 中 (图 6;。 也 有 
三 茶 沟 槽 的 补 套 ,加 以 固定 (图 75. 





切 不 可 将 园 定 线 直 接 结扎 在 电极 的 经 缘 层 
上 ,和 理 则 可 能 使 导线 的 绝缘 层 或 电极 断 绩 。 

qi iRdE S90] Er EGER IHE : 

ti SR GE ie AI tr GEHE SS DHL Je Ke 
入 性 心脏 起 捕手 术 的 重要 一 步 , 知 掌握 不 确 
切 , 轻 则 病人 感到 不 适 , 重 则 产生 压 伐 局 部 并 
发 症 . 如 术 后 自 肿 形成 ,感染 ,皮肤 压迫 坏死 ， 
以 及 起 搏 器 在 于 仍 中 游 动 .其 至 翻转 。 

经 头 静脉 .锁骨 干 静脉 及 颈 部 静脉 径路 
行 心 内 膜 起 搏 时 ,皮下 讲 代 建立 在 胸壁 , 行 心 
Jio sp RER. A TERELVE TA 
部 RLE TERR UMRELA TFR: DE 
18 25 47 LI E Rz F 2B R ARR Z E], fu 
不 应 埋 植 在 皮下 组 织 内 ,否则 会 影响 皮肤 血 
运 造 成 脂肪 组 织 的 液化 坏死 。 一 般 情 况 下 勿 
将 起 搏 器 埋 植 在 胸 大 肌 下 方 以 免 引起 局 部 肌 
肉 的 抽 摘 。 色 小 儿 及 胸壁 皮下 组 织 不 发 达 的 
病人 或 出 于 美容 的 考虑 亦 可 将 起 搏 器 埋 植 在 
胸 大 肌 下 层 , 但 此 时 必须 用 双 极 起 搏 器 ( 双 极 
电极 .否则 定 会 引起 胸 大 肌 的 抽 摘 .切口 内， 
特别 是 胸 肛 的 出 血 点 必须 仔细 结 所 止血。 全 
起 搏 器 的 上 缘 必 须 在 手术 切口 下 2em. 4 I 
与 手术 切口 平行 ,更 不 可 高 于 手术 切口 ,否则 
影响 切口 愈合 甚至 切口 感染 。 世 使 用 单 极 起 
捕 器 时 ,无 关 电极 ( 骨 极 ) 应 面向 皮 陵 ,而 单 极 
起 捕 器 弧 不 能 埋 植 在 肌肉 深层 。 合 游离 的 丢 
找 不 可 过 紧 , 周 围 应 留 有 余地 .但 亦 不 可 太 
松 , 以 免 日 后 发 生起 搏 器 的 番 转 .他 钾 合 切口 
前 必须 性 细 止 血 , 特 别 是 胸肌 表面 的 出 血 点 
应 一 一 结扎 ,仔细 清 点 纱布 ,并 用 1 : 1009 的 
洗 必 太 溶 液 反复 冲洗 于 上 袋 内 之 凝血 块 。 游 离 
头 上 静脉 时 造成 三 角 史 及 胸 大 肌 之 间 了 要 应 于 以 
缝合 。 切 勿 放置 任何 引流 。 
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Dual-Chamber Cardiac Pacing 


Diu 
由 于 双 腔 起 搏 可 提供 良好 的 血 流动 力学 
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A Py EBD AERE HE Bei. FG 
& m DS EE EA Apu RES OC GO RE 
搏 ,只 有 在 持续 心房 纤 颤 ,心房 扑 动 及 有 道行 
房 室 传导 时 不 能 用 全 身 动 型 起 捕 DDD ) 方 
式 起 捕 。 房 室 顺 序 起 搏 (CDVI) 方 式 起 搏 也 不 
适用 于 心房 纤 富 及 心房 扑 动 ,因为 在 心房 纤 
额 及 扑 动 的 情况 下 ,心房 对 起 搏 脉冲 无 凤 应 . 
而 实际 上 只 起 到 心室 起 捕 作 用。 在 道行 房 室 
传导 情况 下 可 用 房 室 顺序 起 捕 (DYI)。 目 前 
绝 大 多 数 作 者 同意 下 列 情 况 选 用 全 自动 型 方 
式 起 捕 (DDD)。 

(1) 塞 房 结 功能 正常 而 有 高 度 及 完全 性 
Bx [e SB ARE 

(2)》 赛 房 结 功能 障碍 合并 房 室 传 导 阻 请 ， 

(3) 病 人 人 血 流动 力学 方面 的 特殊 需要 .或 
是 单 用 心室 起 捕 有 可 能 使 血 流动 力学 变 坏 ， 
如 心 骸 咕 应 性 甘 及 有 慢性 充血 性 心力 衰竭 的 
病人 。 

(4) 单 用 心室 起 搏 后 发 生 " 起 搏 器 综合 
症 ” 的 病人 。 | 

Xf Bim [E EAMA 3E 8 7) SE ERE RE HT 
病人 ,可 选用 心房 起 捕 (AAT) ,但 也 可 选用 双 
腔 起 捕 , 因 为 这 组 病人 以 后 可 能 发 生 房 室 传 
导 系 统 的 病变 .对 疾病 晚期 ,明显 衰老 的 病人 
及 巨大 之 右 心 和 房 都 不 宜 选 用 DDD 方式 起 
H, 
[zur] 

(1) 持 续 的 房 扑 ,房客 及 频 发 的 室 上 速 。 

(DEWIT A-V 传导 , 且 其 传导 时 间 长 
于 植 入 的 起 搏 器 的 心室 后 心房 反 擅 期 者 . 

DEKHE GCH. 

MPLA. 

(5)P- 波 幅度 小 于 1. 5mV 35. 
[FERIR] 

只 要 掌握 心房 起 捕 及 心室 起 捕 转 术 旭 可 
行 双 腔 心 脏 起 搏 。 根 据 病人 静 睦 的 具体 情况 
选择 不 同 的 电极 进 路 .车头 静脉 发 育 较 好 ,可 
经 -- 茶 头 静 脉 送 入 心房 及 心室 二 根 电极 。 亦 
可 经 锁骨 下 静脉 穿刺 送 入 第 二 条 电 松 . EX 
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WEEKS SU E. BIER 
外 静脉 送 入 心 腔 内 。 利 用 F12 一 14 号 的 电极 
导入 器 可 同时 经 一 次 穿刺 送 入 二 条 电极 , 亦 
可 两 次 穿刺 送 入 二 根 电 极 。 

若 病 人 心率 缓慢 需要 起 捕 支 持 时 ,应 首 
先 安 放心 室 电 航 ,然后 再 安放 心房 电极 LEER 
人 自主 心率 能 维持 在 45/min AE, 15 8T S 
先 安放 心房 电极 ,然后 再 安放 心室 电极 。 先 实 


放心 室 电极 和 后 安放 心房 电极 时 ,安放 心房 


电极 有 可 能 将 心室 电极 牵 拉 移 位 (图 90. n 
房 ,心室 应 分 别 测 试 电 参数 及 试验 起 捕 , 然 后 
再 行 DVI, DDD 起 搏 ,观察 房 室 顺 序 及 心房 
触发 心 定 起 捕 情 况 ， 

m DS. 
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除 测定 一 般 的 电 参 数 外 ,还 应 测试 有 无 
逆行 盎 室 传导 及 传导 时 间 , 根 据 所 得 数据 合 
理 地 程控 心房 反 摘 期 。 


60.2.14 心肌 电极 起 捕 的 外 科技 术 


Surgical Technique of Myocardial 


Pacing 
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捕 对 病人 的 创伤 小 ,在 局 麻 于 即 可 进行 ,即使 
是 心肺 功能 差 的 高 龄 病人 或 病情 危重 者 亦 雍 
耐 受 。 但 在 少数 需 行 永久 性 心脏 起 搏 的 病人 
中 出 于 某 种 原画 . 必 庶 应 用 心 山 起 捕 , 因 此 从 
事 心 脏 起 搏 的 医生 必须 掌握 心 师 起 搏 的 技 
术 , 以 备 在 必要 的 情况 下 有 选择 第 二 种 方法 
的 余地 。 

A UG ote ERE SE dE E Er HERE By IEEE RES 
5 HERBERT ETT SPORE ERA LIB HER d SUE 
稳妥 可 靠 AEREA AE. CIERRE] 
并 发 症 多 为 开 胸 及 心包 切 开 的 并 发 症 ， 
【适应 证 】 

在 下 述 情况 下 可 选用 心肌 电极 起 捕 ; 

(1) 多 次 的 心 内 膜 电极 移 位 (包括 应 用 蝶 
旋 型 主动 电极 后 的 移 位 》。 

(2 心脏 直 视 手术 后 立即 进行 药水 久 性 
A BE TE, 

(3) 右 上 腔 静 脉 缺 如 。 

(4098 4 JL A, oC BEER 

【 术 前 准备 了 

若 术 前 病人 有 频繁 的 阿 -斯 综合 症 的 起 
作 , 或 在 麻醉 后 可 使 心率 进一步 下 降 ,可 先进 
行 临时 性 保护 性 起 捕 则 更 为 安全 ， 

临时 性 起 搏 时 间 的 长 得 祝 病情 而 定 , 若 
心 功能 不 全 可 进行 稍 长 时 间 (1 一 3 EDD ES 
时 性 起 搏 ,在 此 期 间 进 行 强 心 利尿 的 治疗 . 老 
只 是 为 了 防止 在 术 中 发 生 阿 -斯 综合 证 ,可 在 
永久 性 心脏 起 搏 前 一 日 施行 临时 性 心 脏 起 
H. 

手术 必须 在 连续 心 电 监 护 下 进行 ,同时 
准备 体外 直流 电 除 惹 及 其 它 急 救 复 苏 措 施 ， 
【手术 步 又 了 

目前 常用 的 埋 植 心肌 电极 的 手术 往 路 有 
左 侧 胸部 前 切口 及 经 剑 突 胸骨 胸膜 外 切口 ， 
若 在 心脏 直 视 手术 后 埋 植 心肌 电极 . 则 仍 利 
用 胸骨 正中 切口 。 

CD Ze A BEALI DL PAL MEH. EE ET 
稍 垫 高 约 30 HESS 7p DU SR RU ISTIS, — 
ECT 8 UE SS LED CE BLES . TAN 


FR HERZ; 2cm 处 维 行 切 开心 包 长 约 Sem, 
tr 48 1E if 3t Fi Sk £x [E] E . 3 8E db Zoo ODE 
部 。 在 左 冠 状 动脉 前 降 支 及 回话 支 之 间 的 部 
位 选择 无 腥 肪 及 无 血管 区 埋 檀 心肌 电极 。 在 
锋 合 电极 前 必须 进行 起 搏 阅 值 及 各 种 电 和 参数 
的 测试 。 敌 值 的 测定 用 特制 的 针 状 电极 刺 入 
CA. RAHE 1V 或 2ma 以 下 ,R- 
波幅 度 应 大 于 4mv, 心 电阻 应 在 500~12000 
之 间 。 若 不 符合 上 述 标准 应 另行 寻找 符合 要 
求 的 心肌 部 位 。 

一 般 常 用 的 有 2 种 心肌 电极 , 即 柱状 心 
肌 电 极 ( 图 D RI RE SEE HREJE TRE CES] 
2), FK Ht | e az C10 9698 90 CO fi 
FR, , HELLO. 12mm , BREA CILA 28 HE S 
3. 55. 0mm, TEARS SERE FR EE 4 个 
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小 孔 , 做 为 缝合 固定 之 用 。 

柱状 电极 埋 植 法 : 攀 择 好 立 心室 无 脂肪 
无 血管 区 , 先 用 两 根 细 丝线 穿 过 心肌 电极 硅 
腕 帽 上 的 两 个 小 孔 甸 全 心肌 。 甸 线 再 由 另外 
两 个 小 孔 引 出 做 福 式 锋 合 ,但 暂 不 结扎 .用 灾 
刀片 在 将 要 埋 植 电极 的 心肌 上 刺 一 小 口 L2 
约 3mm , Z& c FEREIA REB AC BLULEL F. 
Sd NALE G USER AE E E a E E E-D 
县 内 (图 3)。 在 脑 神经 后 方 的 心包 上 做 心包 
引流 ,间断 链 售 心包 切口 .将 导线 固定 在 心包 
EEDI. EHR AEKA. H 
胸腔 内 的 电极 导线 经 心包 切口 及 皮下 北道 引 
EA TAM FEARI E TERRAE 
WR. EUG HUX SE SAED. 





螺旋 形 电 极 埋 植 法 :螺旋 形 电极 的 优点 
HORA XE A Ed B ,也 不 要 甸 合 ,因此 使 
用 方便 ,更 适用 于 经 剑 突 胸骨 胸膜 外 切口 LB 
前 常用 的 螺旋 形 电极 有 美国 Medtronic 公司 
生产 的 6917 及 6917A LR 36 ES. C. P. T 公司 
生产 的 4312 及 4313 型 电极 。 此 种 电极 均 系 
Eis de (1096 8 490 26 88 , 制 成 。 6917 型 心 
肌 电 极为 三 转 螺 旋 , 高 麻 为 6mm ,电极 面积 
为 lmm, 适合 用 于 壁 厚 的 左 心 室 起 搏 。 
6917A 型 为 二 转 螺旋 ,高 度 为 3. 5mm . i& Hi 
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Ze JT A 1:78 R8. R E E US A GEE 
方法 与 埋 植 柱状 心肌 电极 相同 。 

(2) 经 剑 突 及 经 全 突 胸 骨 胸 膜 外 切口 :经 
全 突 胸膜 外 切口 及 剑 突 胸 骨 胸 膜 外 切口 埋 植 
里 旋 形 心机 电极 具有 手术 创伤 小 又 能 达到 稳 
康 固 定 电 极 的 优点 ,因此 近年 来 已 成 为 埋 植 
心肌 电极 的 主要 径路 (图 4}。 只 将 剑 突 切除 





而 不 切 队 胸 上 骨 下 端 时 叫做 经 剑 突 胸 膜 外 径 
路 .为 了 更 好 的 显露 心包 , 除 切 除 剑 突 外 还 须 
咬 除 少许 胸骨 下 端 骨 组 织 , 叫 做 经 剑 突 胸骨 
胸膜 外 径路 。 

上 述 两 种 切口 只 限于 埋 植 无 锋线 螺旋 形 
电极 ,所 显 镍 的 心脏 部 位 为 右 心室 。 

手术 可 在 局 麻 , 或 硬 痊 膜 外 麻醉 及 全 联 
下 进行 .病人 取 仲 卧 位 ,于 下 胸 容 及 爵 部 垫 杭 
使 胸 肋 角 向 前 上 方 凸 出 。 皮 肤 切 口 以 剑 突 为 
中 点 向 上 5cm 达 胸 髓 下 1/3. 8) TF 23 78cm 
达 上 腹部 .腹部 切 忆 部 分 切 开 白 线 达 腹膜 外 ， 
注意 勿 切 开 腹膜 , 若 误 将 腹 咬 切 开 须 用 细 经 


线 仔 细 妖 合 。 在 腹 日 线 之 顶端 游离 剑 突 .并 将 
附着 在 剑 突 上 的 肌纤维 充分 游离 ,用 Kocher 
钳 将 剑 突 提起 ,将 剑 突 用 电 刀 切除 。 用 食指 或 
大 弯 钳 伸 向 胸骨 后 游离 胸骨 与 心包 间 的 疏松 
组 织 , 同 时 用 纱布 球 将 甩 肌 推 向 下 方 ,彻底 切 
除 剑 突 是 显露 良好 的 手术 野 的 关键 。 用 大 拉 
钩 将 肠 肌 拉 向 下 方 即 显露 出 心包 .苦心 包 显 
露 不 满意 时 ,可 将 胸骨 下 端 切除 1 一 1, 5cm. 
MaRS. SERME FAE 
iE s [Est FRE E hr A R p E 7r RT. 
Wi. £9, Sg. B 488 E DLE SONT DL s H ERAT 
注意 勿 损伤 两 俩 胸膜 。 

心包 充分 显露 后 游离 心包 外 的 脂肪 ,使 
心包 的 纤维 膜 露出 ,并 链 牵 引线 提起 心包 .在 
被 提起 的 心包 上 做 直 的 或 倒立 字形 切口 , 切 
口 边 缘 用 细 丝 线 固 定 及 仔细 止血 。 用 拉 钧 伸 
入 到 心包 切口 内 并 向 上 提 层 显 圳 出 右 心室 前 
壁 及 部 分 甩 面 。 选 择 右 心室 壁 无 脂肪 及 无 血 
管区 将 螺旋 电极 旋 入 于 心肌 内 (图 5)。 在 旋 
和 心肌 电极 前 也 必须 测定 起 搏 国 值 及 各 种 电 
参数 。 右 心室 心肌 电极 起 搏 较 左 心 室 起 捕 稍 
高 ,R- 波 幅度 较 左 心 罕 稍 低 ,但 长 期 起 撼 还 
是 满意 的 ( 表 60-1). 
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图 5 a BIBRUAGONPEEXSE: 
b. 电极 刺 人 心肌 内 过 深 
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后 拔 贡 引流 管 。 

ETERIK EEEN- A MH 
心肌 电极 时 相同 。 

经 剑 突 切 口 埋 植 心肌 电极 后 除 少 数 病例 
可 能 有 心包 摩擦 音 及 少量 心包 积 液 外 无 其 它 
并 发 症 , 而 一 般 小 量 心包 积 滚 勿 需 处 理 , 待 其 
自然 吸收 。 

无 论 是 柱状 或 螺旋 状 心肌 电极 的 埋 植 ， 
必须 选择 心肌 的 无 脂肪 及 无 血管 区 域 。 电 极 
若 埋 植 在 脂肪 内 是 难以 起 捕 的 ,而 刺 伤 冠状 
奥 管 的 分 支 也 会 招致 出 血 。 应 用 旋 和 人 式 电极 
时 ,必须 在 心动 周期 的 收缩 期 旋 入 , 持 具 要 与 
心肌 保持 直角 ,否则 电极 不 易 固定 县 易 于 撕 
裂 心 肌 引 起 出 在 。 

由 于 右 心室 壁 较 左 心室 壁 薄 , 因 此 在 旋 
入 电极 时 如 超过 3 一 3. 5mm; 过 深 则 易于 造 
成 心肌 撕 型 或 出 血 。 在 旋 入 电极 时 可 能 出 现 
短暂 室 速 .因此 应 严密 监测 心 电 改 变 . 必 要 时 
可 静脉 内 滴 入 利多 卡 因 以 减轻 心肌 的 激 著 
性 。 

o NL e 8 65 RC De o Re e ER B o 8 6. 
脱位 的 可 能 性 极 小 ,应 用 经 剑 突 胸膜 外 进 路 ， 
对 病 大 创伤 大 大 少 于 开 胸 手术 , 估 此 即使 是 
小 儿 亦 可 耐 受 。 

心肌 电极 起 搏 后 ,应 持续 心 电 监护 24h 。 
全 身 应 用 抗生素 3-54, HIRED LCD 
腔 引 流 管 的 通畅 ,一 般 于 24 一 48h 后 技 管 。 
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心肌 起 搏 术 后 的 并 发 症 主要 是 开 胸 及 心 
包 场 开 的 并 发 症 , 如 胸腔 积 让 ,心包 积 渡 、 心 
包 切 口 出 血 及 肺 不 张 等 。 电 极 移 位 的 可 能 性 
极 小 。 

£x EAE. E RD SECO T REGE SEE] 
病人 , 行 心肌 起 搏 也 是 安全 可 车 的 一 种 起 搏 
方法 ， 

【 术 中 注意 要 点 了 

当心 内 膜 电 极 进入 右 至 时 可 出 现 偶发 的 
室 性 早搏 或 短暂 的 室 性 心动 过 速 , 这 往 企 是 
证 明 电 极 已 进入 右 室 的 标志 。 当 电极 已 稳定 
的 定位 于 右 室 心 尖 部 则 很 少 出 现 室 性 心律 失 
常 。 对 个 别 的 室 早 或 短暂 的 室 速 不 致 引起 血 
流动 力学 改变 ,更 不 致 发 展 为 室 旺 ,因此 除 严 
密 监 视 心 电 示 波 外 不 必 进 行 处 理 。 若 在 试探 
电极 进入 右 室 时 出 现 较 频繁 的 短暂 室 速 ,应 
中 止 操作 并 静脉 泣 入 利多 卡 因 , 减 少 心室 的 
KEH ,以免 发 展 为 心室 纤 富 。 

对 高 龄 的 老人 人, 严重 心肌 缺 血 者 及 术 前 
长 时 局 静 入 滴 人 异 丙 基 肾 上 彤 素 者 进行 右 室 
插 管 时 易于 引起 连续 的 室 性 心动 速 甚至 发 展 
Ao ED s ESL IC 4 20 EE e E ERN] E 
的 准备 。 

其 他 术 中 注意 事项 已 在 62.2.1.1， 
62.2.1.2,62.2.1. 3, 62. 2. 1. 4 FRE RIP 
SE. 

【 术 后 处 理 】 

经 静脉 心 内 膜 起 捕手 术 后 ,应 持续 心 电 
监护 48h ,密切 观察 起 捕 及 感知 状况 . 术 后 当 
日 要 密切 观察 切 日 及 琳 贷 有 无 出 应 及 血肿 。 
无 特殊 情况 应 早期 下 床 话 动 。 一 般 博 况 下 需 
卧床 24 一 48h ,而 电极 移 位 与 下 床 活 动 无 直 
接 关系 ,心房 起 搏 可 卧床 3d 后 下 地 活动 。 心 
有 电极 起 搏 后 注意 胸 验 或 纵隔 引流 管 的 通 
畅 ,24 一 48h 后 即 可 氢 管 。 

一 般 情况 下 ,在 严格 元 菌 操作 的 情况 下 ， 
术 后 可 不 用 抗生素 。 

【主要 并 发 症 3 
(1) 手 术 切 口 及 囊 绕 血肿 :切口 及 厢 袋 血 
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种 的 发 生 多 为 手术 中 止血 不 彻底 造成 。 极 个 
RR E E IR BI EHE RE RUE DURETE HE 825 
物 ,而 在 术 前 未 及 时 停 用 ,也 是 造成 本 后 出 血 
的 原 国 之 一 。 于 手术 后 当日 切口 疼痛 剧烈 ,局 
部 肿胀 姓 起 , 般 诊 有 波动 , 即 度 考虑 为 局 部 血 
种 。 局 部 穿 话 可 抽出 新 鲜血 液 。 明 显 的 切口 
吉 黎 积 血 冯 须 及 时 再 次 手术 ,经 康 切 日 进 入 
取代 ,吸出 所 有 积 血 块 并 彻底 止血 ,冲洗 蛮 
袋 。 切 口 可 完全 多 全 ,全 身 应 用 抗生素 ,预防 
血肿 的 继 发 感染 。 

(2) 感 染 : 可 分 为 早期 及 晚期 感染 。 早 期 
感染 多 发 生 在 34 至 2 周 内 ,多 为 金黄 色 葡 葡 
球菌 所 致 的 局 部 午 袋 感染 , 若 早期 处 理 得 当 
很 少 酿 成 全 身 的 血行 感染 ,局 部 化 脓 性 感染 ， 
原则 上 应 取出 起 捕 器 ,在 另 一 侧 胸壁 重新 埋 
BR. Hub BERE GUN USER 
烷 消 毒 后 仍 可 应 用 ,但 电极 必须 和 更换 。 

晚期 感染 多 发 生 在 手术 1 个 月 后 ,多 由 
F1 fi EE EK EL 9 le NERONI BTE e BI TT 
gp ,流出 白色 稀 蓝 有 驴 计 ,可 无 全 身 及 局 部 证 
状 。 对 晚期 局 部 感染 的 处 理 原则 上 亦 须 取出 
起 捕 器 ,经 严密 消毒 后 表 重 新 埋 植 在 另 一 向 
胸 整 ,电极 需要 蝎 换 。 文 献 中 也 有 用 保守 疗法 
控制 感染 成 功 的 病例 ,但 这 要 根据 具体 销 疯 
决定 治疗 方针 。 从 外 科 人 处 理 原则 考虑 ,首先 应 
除去 已 感染 的 异物 ,否则 感染 难以 控制 ,其 至 
造成 全 身 感染 。 

起 搏 器 埋 植 后 的 全 身 血行 感染 是 最 严重 
的 并 发 症 ,一 般 发 生 在 手术 2 周 后 。 发 生 全 号 
感染 的 病例 可 能 同时 存在 着 局 部 囊 和 袋 的 感 
染 ,但 也 可 能 局 部 无 感染 现象 ,而 是 单一 的 全 
身 感 染 。 这 是 由 于 在 植 入 电极 时 向 血液 内 带 
入 致 病菌 而 引起 败血症 。 在 处 理 起 搏 匈 术 后 
的 败血症 时 ,必须 取 去 整个 起 搏 系统 (电极 及 
起 搏 器 ) ,在 强 有 力 的 抗菌 治疗 的 控制 下 , 重 
新 更 换 起 捕 器 及 电极 。 

(3) E S FE BK FGEC HER : rh TES ERE 9X 
老式 起 搏 器 的 形状 有 棱角 或 突起 部 分 可 压迫 
皮肤 坏死 , 继 发 感染 而 造成 起 捕 器 的 外 圳 .其 


处 理 方法 与 发 生 感 染 时 相同 ， 

(4) 来 自 感 知 方 面 的 并 发 症 

路 低 感知 :脉冲 发 生 器 ,不 能 感知 自身 必 
律 的 民 - 波 或 P- 波 时 称 为 低 感 知 , 低 感知 的 表 
现 为 起 博 防 冲 在 自身 心率 超过 按 需 频率 ( 低 
限 频率 ) 时 亦 椒 受 搜 上 上 , 即 发 生起 捕 脉 冲 与 自 
身心 律 的 竞争 现象 。 低 感知 可 以 是 完全 的 不 
感知 , 即 按 需 起 捕 变 为 国定 频率 起 搏 .也 可 能 
是 少数 自身 心律 未 感知 ,而 多 数 感知 正常 :发 
生 低 感知 的 原因 多 为 电极 接触 的 那 一 部 分 . 记 
肌 的 RR- 波 或 P- 波 (心房 起 搏 时) 幅度 低 于 起 
捕 妖 的 灵敏 度 ,此 时 可 调整 起 捕 器 的 感知 灵 
HE .起 兵器 的 感知 是 一 个 较 复杂 的 问题 , 除 
心 电 信 号 的 幅度 不 够 高 以 外 , 尚 有 信号 的 斜 
率 人 dvy/dt) 问 题 , 因 此 进行 电 参 数 测试 时 必须 
达到 要 炒 的 R 波 及 中 波幅 度 及 和 斜率。 

心房 起 搏 后 发 生 低 感知 的 机 会 要 多 于 作 
室 起 捕 , 因 此 在 进行 心房 起 搏 时 必须 应 用 附 
全 要求 的 SSI 型 起 搏 器 ,而 不 宜 用 -一 般 的 心 
ZRELE. 

Got n RERA. E 38 A 
RERNA, UAR CEIS S Ahi LR f 
3-4, ie 8 B8 eR n rr ck cn d 2 D LE PR 
象 。 这 种 过 感知 可 使 起 搏 中 止 而 病人 感到 一 
HfbGX&. RRGSEOWE. 

一 些 有 关心 脏 起 搏 电子 工程 学 的 研究 表 
明 , 肌 电信 号 的 幅度 及 频率 与 心 电 信 和 号 类 有 
相似 之 处 , 且 二 者 的 斜率 也 互相 重 玖 ,四 此 起 
挤 回 滤波 器 尚 不 能 完全 将 肌 电 信和 号 及 心 电 依 
号 相 鉴 别 , 特 别 是 单 极 心 内 膜 电 级 易于 发 生 
册 电 信和 号 的 感知 。 

有 电信 号 感知 的 临床 意义 决定 于 所 使 用 
起 捕 器 的 类 型 (VVIT,VVT,VDD) 及 病人 对 
起 搏 器 的 依赖 程度 。 如 病人 为 绝对 依赖 起 搏 
器 者 , 当 发 生 肌 电 过 感知 时 ,可 能 发 生起 搏 抑 
IEXE S ,而 出 现 脑 缺 血 症状 ， 目 前 的 R 波 抑 
年 型 起 博 器 设计 有 自动 转换 为 固定 频率 起 搬 
功能 ,可 避免 发 生 遇 电信 号 感知 后 的 停 搏 现 


解决 肌 电 信号 的 感知 可 改 单 航 心 内 膜 起 
搏 为 双 极 心 内 膜 起 捕 。 若 为 感知 灵敏 度 可 程 
RRA TERURE ERN 
器 外 过 上 塞 一 硅胶 隔离 套 等 方法 。 

5) 电池 提前 耗竭 :表现 为 起 捕 次 数 减少 
及 脉 宽 的 延长 。 若 起 捕 次 数 或 磁 频 率 下 降 
4 一 5 次 /min BRE SE IK 10 96 he d 7 SE TRE 
器 的 指标 。 

i6) 来 自 导 线 和 电极 的 起 搏 故 障 

心 导 线 绝缘 层 破 损 : 常 发 生 在 导线 易 受 
压迫 及 磨损 的 部 分 ,如 锁骨 下 (锁骨 下 静脉 罕 
HEER AMERRE 
kb. RA AARRE NARRER aN 
《起 搏 抑止 ). 此 时 脉冲 发 放 不 规律 , 亦 可 能 为 
间断 性 ,应 手术 探查 电极 ,证实 后 更 换 电 极 。 

外 导线 断裂 :往往 与 绝缘 层 破损 同时 发 
^. WE XAKER RE Bh LS PR CRT 
现 为 起 搏 失 灵 ,但 心电图 上 仍 有 脉冲 发 放 的 
标记 。 也 可 能 表现 为 不 规则 的 脉冲 发 放 抑 证 
现象 。 处 理 方 法 与 导线 绝缘 层 破损 同 ， 

Gite zr. 多 发 生 在 术 后 1 AA RA 
为 起 搏 失效 ,但 仍 有 有 规律 的 脉 发 放 。 电 极 移 
位 也 可 表现 为 阐 值 升 高 (电极 与 心 内 膜 接触 
Tf mo. ganze B EE X-A ia Fr o uESE 
电极 的 移 位 。 处 理 为 重新 安放 电极 。 

名 心肌 穿孔 ;电极 尖端 过 硬 频 长 时 间 的 
与 心 肉 腊 冲 击 可 使 薄 壁 的 右 心 室 宅 孔 , 电 极 
尖端 突出 于 心包 内 引起 起 捕 失 灵 及 甩 肌 刺激 
现象 。X- 线 拍片 可 发 现 电极 穿 出 到 心包 内 。 


处 理 可 将 电极 重新 安置 ,不 会 因 出 血 而 引起 


心包 填塞 , 

(7) 来 自 电 极 - 心 内 膜 界面 的 起 捕 故 障 : 
起 搏 阔 值 升 高 或 称 * 输 出 阻 滞 ”, 是 指 起 掩 靖 
值 超过 起 捕 器 的 输出 能 量 而 造成 的 不 能 使 心 
册 除 极 -收缩 的 一 种 不 正常 现象 ,安置 心 内 腊 
电极 当时 所 测 得 的 起 捕 阅 值 叫 作 急性 阅 慎 ， 
一 般 在 1, 0V .0. 5ms MUF. AEREA R i 
炎症 水 肿 ERE 3 周 左 右 可 升 高 至 河 有 之 
s 倍 或 更 高 ;以 后 随 着 局 部 水 肿 的 消失 起 捕 


£4 OCKREBARSAZNEENS 7/5 


I [EE 47-6 周 后 逐渐 平稳 ,但 较 早期 急性 阔 
人 为 高 ,此 为 慢 福 起 捕 阅 值 ，。 

dg de ED E B9 S6 LB GENE 
即 发 生起 搏 和 失效。 此 时 心电图 上 仿 有 规则 的 
脉冲 发 放 ,X- 线 片 无 电极 移 位 现象 , 若 为 输 
出 能 量 可 程控 的 起 搏 府 可 将 脉 宽 或 输出 电压 
WE. S RSS] ELTE CZ AA) STIR RS IE 
Ah 3E 2K 14: 3S 25 9 n] oi 6 Ha ER BT 89) 4e E se 
应 。 一 种 可 缓慢 释放 微量 地 蹇 米松 硫酸 铁 
(lmg) 的 电极 可 减少 局 部 的 炎症 反应 .对 输 
出 阻 滞 的 发 生 有 预防 作用 . 

(D 人 工 环 形 运 动心 动 过 速 (artificial 
circus movement tachycardia ACMA ) XX IS 
A^ Bt de fle Bj n] ^k — Rc ED GEL IRL 23 
发 症 外 尚 有 其 特有 的 并 发 钙 , 即 人 王 环形 运 
动心 动 过 速 或 称 起 搏 器 为 媒介 的 心动 过 速 
(pacemaker mediated tachycardia PMT ) .其 
典型 症状 为 与 起 搏 上 限 频率 一 致 的 阵 发 性 心 
动 过 速 .此 种 心动 过 速 发 生 的 机 制 为 : 作 肯 号 
传导 系统 内 存在 着 道行 A-V 传导 ;名所 用 的 
起 搏 器 必须 有 心房 感知 及 心室 触发 功能 ;如 
心房 同步 心室 起 捕 (VAT) ,心房 间 步 心室 抑 
制 起 搏 (VPD)? 及 全 自动 型 起 搏 (DDD) :信道 
f148 A CAN P- 波 必须 在 心室 后 心房 扩 护 
期 以 外 .传导 可 经 过 心脏 的 正常 传导 系统 , 亦 
可 经 过 附加 的 传导 径路 。 

在 人 工 环 形 运动 的 环 中 ,自身 的 传导 系 
统 成 为 道行 传导 支 ,而 心房 电极 ,具有 感知 及 
触发 功能 的 起 搏 器 及 心室 电极 则 万 为 环 的 前 
向 传导 支 ,因此 也 可 说 在 应 用 DPD de fS. 
等 于 人 工地 在 心脏 上 安置 了 一 个 附加 传导 系 
统 。 道行 传导 时 间 为 100 一 400ms 。 传导 速度 
越 慢 , 越 容易 发 生 环形 运动 心动 过 速 。 

由 于 道行 传导 的 存在 是 发 生 这 种 折返 性 
心动 过 速 的 重要 原因 之 一 ,因此 在 进行 DDD 
起 搏 时 必须 检测 有 无 道行 传导 及 其 时 间 . 知 
fpi ute eg uos Ey SUE 
行 传 导 时 间 长 15 一 25ms , EE RE HE E e iA 
能 程控 心房 反 描 期 则 最 好 不 用 DDD EM m 
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改 用 房 室 顺 序 (DVY1) 起 搏 ,必须 指出 ,道行 骸 
室 传导 受 许多 因素 的 影响 ,而 且 可 以 是 间断 
性 的 ,因此 即使 在 进行 临床 电 生 理 检 查 时 未 
证 实 有 道行 传导 ,但 亦 不 能 排除 日 后 发 生 人 
工 环形 运动 心动 过 速 的 可 能 性 ， 

延长 心室 起 往 及 感知 后 的 心房 反 搓 期 是 
预防 DDD 起 搏 时 发 生 人 人 工 环形 运动 心动 过 
速 的 一 个 有 效 措施 。 目 前 的 DDD ES. 
心房 反 撩 期 可 程控 到 400ms ,而 绝 大 多 数 首 
行 传导 时 间 在 300ms 以 内 ,因此 可 有 效 地 防 
止 此 类 心动 过 速 的 发 生 。 妖 低 起 捕 上 限 上 颖 率 
也 是 预防 心动 过 速 的 方法 之 一 ,但 减低 上 限 
频率 及 延长 心房 反 擅 期 都 会 使 心房 同步 次 数 
减少 ,这 又 不 利于 发 挥 生理 性 心脏 起 搏 的 做 
H, 

一 旦 证 实 为 人 工 环形 运动 心动 过 速 可 先 
试用 药物 治疗 如 乙 胺 碳 叶 翻 ,而且 亦 有 预防 
作用 。 大 多数 DDD 起 搏 时 的 人 工 环 形 运 动 
心动 过 速 是 由 于 一 个 室 性 早搏 引起 的 ,因此 
预防 早 挤 的 发 生 亦 是 预防 环形 运动 心动 过 速 
的 一 个 措施 。 若 应 用 药物 不 能 控制 此 类 心动 
过 速 的 发 生 可 将 DDD 方式 起 搏 程控 为 DV1 
或 VVI 方 式 起 捕 , 心 动 过 速 可 被 有 效 的 制 
IE. 
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Implantation of Automatic 
Cardioverter-Defibrillator CAICD) 


心脏 性 狂 死 已 成 为 心脏 急症 中 的 一 个 重 
要 课题 。 据 报道 仅 在 美国 每 年 约 有 40 一 60 万 
人 抑 于 心脏 性 镁 死 .我 国 每 年 约 有 14 万 人 死 
于 心脏 性 鱼 死 。 大 多 数 迎 死 发 生 在 医院 或 诊 
所 以 外 ,其 中 约 有 173 的 病人 死 于 发 病 后 数 
分 钟 至 数 小 时 ,以 致 难以 运送 至 医疗 单位 进 
行 救治 。 绝 大 多 数 心脏 性 旗 死 的 直接 原因 是 
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前 均 有 室 性 心动 过 速 。 由 于 室 性 心动 过 速 的 
发 作 极 短 特 即 转 为 至 全 的 这 晤 ,因此 难以 必 
E. l 

È EL EEE E Cel 
佐 血 不 足 导致 多 心肌 电 活动 的 不 平衡 或 局 部 
HEAR. DARAI IONA. $ 
X8 jd 2 fet oe C RETE ER [r0 RE up 28 JA, 6E C8 
的 防治 入 手 , 但 这 并 非 近期 可 解决 的 .迄今 为 
止 应 用 某 些 药物 预防 狂 死 也 收效 甚 微 。 

从 临床 实践 看 ,治疗 室 性 心动 过 速 及 终 
LENE AXNVERERERE. MF 
EZEREN 1 一 2min 内 及 时 迁 行 
ERN, 几乎 1005689 € SR EE] E $6 
ZELE., Gu RMUCS ETE: 心律 的 病人 中 
AVE 30 允 ~-40% 仍 看 在 一 年 内 反复 发 生 宰 
速 及 生病 的 可 能 ; 疹 巨 有 很 高 的 死亡 诗 。- 

| BARB 3E WHERE RD ME IERI. 
Ee PLIL EEL EL GELEE 
Kühe EEXESN. 

E 1980 年 2 月 在 世界 土 埋 植 了 第 一 台 
自动 除 烽 器 以 来 ,全 世界 约 近 数 十 万 人 接受 
T E EB EMI SIE, E UE TER PCS 
年 发 生 率 下 降 了 5226. 

进入 式 自动 除 旺 起 撞 器 (AICD) 的 特性 ， 

AICD 由 脉冲 发 生 器 及 两 对 双 极 电极 组 
成 。 双 极 心 内 膜 电 极 置 于 右 心室 内 感知 室 速 
及 室 富 的 发 生 , 亦 可 应 用 双 极 螺旋 心肌 电极 
做 为 感知 电极 。 除 颜 电极 可 为 一 对 心 外 膜 板 
状 电极 ;也 可 以 是 一 个 心 外 膜 板 状 电极 及 一 
条 心 内 电极 ,后 痢 置 于 右 心房 及 上 腑 静脉 开 
FT Sb. 

目前 已 商品 化 的 AICD 的 体积 为 8. 1 x 
11.2 X 2. 54cm, 重 约 290g, 置换 容积 为 
162ml。 心 外 腊 除 颤 电极 为 然 钢 制 成 ,外 侧 用 
硅胶 和 包 惠 。 标 准 心 外 膜 电 极 的 面积 的 10cm 
(A67 型 )( 图 50-3-1)。L69 型 为 20cm P3 
除 晤 电极 (阳极 ) 面 积 为 10cm: K 100em. EE 
60-3-1 为 三 种 不 同 规格 的 除 疗 电极 。 

















图 60-3-1 
E -L6e? 型 心 外 膜 电极 : 中 一 点 67 ARR, 
T-—C10 型 上 腔 静 脉 内 电极 


(OFEREME H: ACD SETUP TR 
标 判 断 室 速 及 室 富 的 发 生 , 一 是 心率 ,二 是 概 
率 密 度 函 数 (PDF)。 一 般若 心室 率 太 于 
155--2001X /min 为 上 限 ,超过 些 限 麻 即 可 甬 
发 除 贱 器 电容 充电 及 放电 ,此 上 限 可 程控 ,所 
iB PDF 是 指 心电图 等 电位 线 与 非 等 电位 线 
的 比例 (图 60-3-2)。 室 速 及 室 额 的 激动 时 间 
绾 大 部 分 不 在 等 电位 线 上 。AICD 根据 这 两 
项 变化 感知 室 速 及 室 颜 的 发 生 。 ” 

(2) 充 电 及 放电 ; 当 AICD 感知 心室 率 商 
于 150 次 /min sk PDF 超过 正常 范围 时 电容 
开始 充电 , 约 7 一 5% 后 可 达 700V ,然后 释放 
25) 的 能 量 进行 电击 。 若 首次 除 富 未 成 功 ,能 
量 增加 至 30J 可 连续 同时 充 放 电 4 次。 理论 
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上 目前 已 商品 化 的 AICD (如 CPI 公司 的 
Ventak 1500 1600 型 ) 可 放电 100 次 左 
右 , 若 平均 每 月 电击 2 次 则 可 维持 2 一 3 年 。 
新 型 的 AICD 具有 低能 量 电击 功能 (1~6])， 
这 对 发 作 频 党 的 室 速 更 适 于 应 用 。 

Arp E EE HE EI PR ROS TEE REIR 
计 方 面 有 了 很 大 的 发 展 。 较 为 突出 的 是 在 功 
能 上 除 有 电击 除 额 外 , 尚 有 抗 心 动 过 速 玉 治 
疗 心 动 过 组 的 功能 ,如 Cadence. Ventritex. 
Sannyvale. CA, USA 及 PCD ( Pace-Car- 
dioverter-Defibrillator } 7216A. — 7217B. 
(Medtronic. Inc. Minneapolis. MN. USA), 


BH 6035-2 


a 一 正常 心电图 的 PDF; b— Wri PDF 

据 文 献 报道 , 约 有 1096 2094 BLISS A Ye t ib 
除 星 后 发 生 严重 的 心动 过 缓 而 需要 心脏 起 捕 
的 支持 。 以 往 为 了 治疗 心动 过 缓 尚 需 再 埋 楂 
一 心脏 起 捕 器 ,这 不 仅 使 治疗 复杂 化 ,而 且 起 
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搏 脉冲 被 除 晤 电路 感知 后 而 抑止 了 电击 的 放 
电 。 新 的 起 搏 除 颜 一 体 化 的 电路 设计 上 采用 
“Codependence "原理 可 避免 起 捕 器 对 除 额 器 
的 干扰 。 抗 心动 过 速 的 功能 可 在 发 生 室 速 时 
进行 抗 心 动 过 速 起 搏 而 不 需 电 击 , 如 不 成 功 
再 行 电 击 , 这 样 不 但 病人 大 免 于 放电 时 的 不 适 
感 ,而 且 可 节省 能 源 。 

另 一 发 展 是 皮下 除 疗 电极 的 应 用 ,可 吉 
t F kF NTL 系统 . Nonthoracotomy 
Lead. System). 如 Medtronic 公司 的 
6884. 6881. 689] FEE Sei E. 

THERE] HEBR ERN DORT 7E 
LUEOE M 3 AS U ET HE Ei E A EI ie 
胸壁 。 

病人 的 选择 ， 

Dé) 

fo) Eds d Rr Zu V RETE BP A AE fh 
TREIE EZER EMAA MA 
AICD, 

CD E RAREN EHAE 
发 作 , 并 经 体外 除 富 成 功 者 。 

(20 EE B ER JC LIB. VR A 
必用 者 。 

(3) 反 复发 作 室 速 致 血球 下 降 或 意识 丧 
A. 

【禁忌 证 】 

对 于 因 某 些 药物 或 电解 质 紊 乱 引 起 的 室 
速 应 从 病因 方面 治疗 而 不 适 于 应 用 AICD， 
dH gm pv sc oU) e X EEG s ERE 
AICD, XUtg 738 LERTE En HEROS 
的 病人 亦 不 宜 应 用 AILD。 

【麻醉 与 体位 对 

气管 内 麻醉 ,仰卧 位 或 右 侧 卧 位 。 
[FRFR] 

Fe) ap e SE c IU SS RR E B 7 
口 。 亦 可 采用 胸部 正中 切口 及 左 侧 肋 缘 下 或 
ATFOL RERE RM. A 
EJ 3 LX dE 5 E973 MAEN E F 
组 织 内 ,脉冲 发 生 器 埋 西 在 左下 腹部 讲 找 中 ， 


电极 导 绑 经 皮下 隧道 与 脉冲 发 生 器 连接 ， 

开 胸 显露 心脏 后 ,心包 做 半圆 形 切 口 . 糙 
—Í[ 5 BEER WR LER UAE TED ESEUE EE 
HERR a EELA HAR FR 
AFLAR. ri t BE ap Ze D E Amn He 
《图 1}。 另 一 片 状 电极 以 同样 方法 固定 于 石 
心室 曾 上 .。 若 用 心肌 电极 做 感知 电极 , 则 将 一 
对 螺旋 电极 固定 在 左 心室 前 璧 (图 2) ,两 电极 之 


| J 
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| OMS T 
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间 须 有 1.5~2 0cm 之 距离 。 电 极 固 定 稳妥 
后 测 FR 波幅 度 应 大于 m QRS 宽度 小 于 
180ms WRA OGZ 10s 后 ,用 15J SET 
YETIERSE x ER EO r7 BT nd 28 T BR S 0E 3o 
BIR, 

根据 不 同 电极 的 组 侣 有 4 PAm 
方法 : 

《1t) 除 额 电 极 的 阴极 为 心 外 膜 电 极 ,阳极 
为 心 内 电极 (位 于 上 腔 静 脉 - 右 心房 ), 感 知 电 
极为 双 极 心 内 膜 电 极 ( 图 3) 。 


(2)7 除 晤 电极 的 阴极 为 心 外 膜 电极 ,阳极 
为 心 内 电极 ,感知 电极 为 一 对 心肌 电极 (图 
4)。 

(3) 共 额 电 极为 一 对 心 外 膜 电极, 感知 电 
极为 右 心室 心 内 噶 电 极 ( 图 S. 

CA) ECC Rn EA PPHE REL ERE CE 6)。 

四 种 方法 中 以 第 4 种 为 最 常用 , 因 它 不 
需 在 区- 线 话 视 下 植 入 心 内 膜 电极 ,只 在 一 般 
手术 室 即 可 完成 手术 。 
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【 术 中 注意 要 点 】 

在 埋 植 心 外 腊 除 富 电 极 前 必须 反复 请 发 
室 速 . 室 曼 并 用 体外 模拟 除 铬 器 进行 际 题 .要 
£m NE. —R dS BIOS 5 一 
10]. 35 B: 9 1 HE CF. 30J, 则 不 适 于 应 用 
ACD. AERA Sis 3 fe ROS. 307. 
【 术 后 处 理 了 

Sif AICD 的 病人 必须 定期 随 诊 检查 ， 
学 握 电 源 的 消耗 ,充电 时 间 逐 渐 延 长 ,根据 这 
一 指标 决定 和 更换 时 间 。 虽 前 临床 已 应 用 的 
AICD 平均 寿命 为 2 年 。 
【主要 并 发 症 】 

手术 并 发 症 多 为 开 胸 或 心包 切 开 后 的 并 
发 症 ,如 术 后 出 应, 心包 粘连 及 感染 等 。 有 些 
并 发 症 与 病人 全 身 情 况 有 密切 关系 。 左 室 功 
能 明显 低下 的 病人 手术 死亡 率 约 为 2 和 %~ 
3%。 

义 冲 发 生 器 的 局 部 感染 , 常 需 取 出 脉冲 


ii 





发 生 器 再 重新 更 换 圳 袋 部 位 。 其 它 如 电极 断 
狐 , 导 线 绝缘 层 破 损 , 埋 植 局 部 皮肤 省 破 都 司 
有 发 生 。 若 应 用 腑 更 脉 电 极 可 发 生 上 腔 和 静脉 
RE. 

Bk »p A ESRB TAER 28 EC EE AL. 
有 报导 达 5% 一 10%。 

误 放电 是 来 自 脉 冲 发 生 器 的 重要 并 发 
症 , 约 有 30%~40% 的 发 生 率 。 所 谓 误 放电 
是 指 在 无 持续 的 室 速 及 室 额 的 情况 下 发 放电 
脉冲 . 误 放 电 的 具体 原因 很 难 确定 ,有 可 能 是 
感知 房 题 , 室 上 性 心动 过 速 而 误 触 发 放电 ,这 
往往 造成 电源 的 浪费 及 病人 心理 上 的 障碍 ， 

EA- AARAA DEER. 
当 进 行 磁 频率 调试 时 亦 可 引起 AICD 误 放 
电 。 程 控 式 起 搏 器 进行 程控 时 也 可 引起 误 放 
E ,因此 对 埋 植 有 AICD 病人 的 起 搏 器 进行 
程控 时 ,应 首先 将 AICD 的 除 额 功能 关闭 。 
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61 动力 性 心肌 成 形 术 


动力 性 心肌 成 形 术 是 近年 来 国际 上 出 现 
的 一 种 新 的 手术 方法 ,用 于 治疗 对 药物 反应 
^ft E RHBES. E EH A RES EP ANA 
i2: [ONRCE AEREI VETERE 
低下 的 心肌 ,在 起 捕 器 的 带动 下 ,与 心脏 同步 
收缩 ,进行 辅助 循环 。 

1933 年 Leriche Sti 5c std BERE RULAR ES 
植 到 心脏 的 动物 实验 ,随后 Kantrowize, 
Termat 等 也 进行 了 动物 实验 的 尝试 ,但 终 因 
骨 腹 肌 的 生理 特性 等 原因 而 未 实现 辅助 和 环 
的 效果 ,1980 年 ,Macovial 在 动物 实验 中 ,将 
预先 经 过 o 周 的 电 户 激 抗 疲劳 转化 的 胎 肌 的 
称 植 到 心脏 , 术 后 与 心脏 同步 收缩 424, 未 出 
HERRA., 1984 年 ,Dewar 等 又 提出 使 用 
串 脉 冲 以 增加 了 肌 鸭 辅 助 收缩 效果 的 方法 ,使 
移植 肌 辩 收缩 力 其 大 大 增加 。1985 年 ,Car- 
pentier 等 首先 在 为 一 病人 切除 心肌 纤维 瘤 
后 ,用 背 阔 肌 瓣 收 补 心室 壁 缺 损 , 术 后 用 起 捷 
器 带动 肌 交 与 心脏 同步 收编 ,改善 了 心脏 功 
能 。 同 年 ,Magovern SEIS PK I. Fd TF RRUA 
修复 了 室 壁 痛 切 除 的 缺损 ,也 取得 较 满 意 效 
T, sk X Ib ax BEAR DO EEG DS 
大 ,美国 .南美 洲 开 展 , 接 爱 这 种 手术 治疗 的 
病人 已 达 百 余人 人 。 据 Pierre 等 统计 的 结果 有 


Dynamic Cardiomyoplasty | 


50 兴 本 前 心 功能 下 组 的 病人 术 后 可 达 工 级 、 
53 WR RBIL-C-2] RE N RARE oz epos E 
2. 

骨 腹 肌 用 于 辅助 循环 的 电 生理 学 基础 知 
iH: 

FRIS CILE 28 A Bis ap c8 £8 8 8n nz 
fr Bi CL REHA AECE td et P IA 
维 均 显 示 出 明暗 相同 的 条 纹 , 均 能 将 化 学 能 
转变 为 收缩 机 杠 能 。 其 不 同 点 在 于 心肌 抗 疫 
劳 性 能 强 , 线 粒 体 含量 高 , 摄 气 能 力 强 ,代谢 
率 高 ;这 就 使 得 心肌 长 年 收缩 而 不 疲劳 。 骨 用 
肌纤维 大 致 上 可 分 为 两 类 ; D 类 肌纤维 具有 
与 心肌 相似 的 特点 ,如 线粒体 含量 高 . 肌 红 下 
HAS , 摄 氧 能 力 强 ,能 量 来 源 主 要 依靠 有 氧 
代谢 ,不 易 产 生 疫 劳 现象 ;1 工 类 骨 赂 肌纤维 线 
粒 体 含量 少 , 肌 红 蛋 日 量 不 多 ,能 量 来 源 主要 
依靠 无 氧 酵 解 , 易 产生 疲劳 。60 年 代 , 经 过 
Buller , Salmas 等 人 的 不 断 观 察 ,实验 ,发 现 
对 骨 赂 肌 进 行 6 一 8 周 的 低频 电 刺 激 ,可 以 使 
S NL 工 类 纤维 转化 为 具有 抗 瘘 劳 桂 性 的 i 
类 纤维 ,从 而 增强 抗 疲劳 性 . 骨 腹 职 与 心 妥 第 
二 个 显著 不 同 点 是 兴奋 收缩 特点 不 同 。 心 驶 
纤维 未 端 分 叉 与 邻近 者 相互 联接 ,而 且 纤 维 
HAAR”, Eb UL D, — EE S [8] 7E 83 


的 机 能 合 胞 体 ,--- 且 兴奋 达到 阅 值 ,整个 心肌 
就 会 产生 一 个 持续 时 间 约 300ms WEAR. SE 
成 射 血 功能 . 骨 胸 肌纤维 相互 平行 排列, 兴奋 
传导 相互 绝缘 ,由 于 组 成 骨 有 骆 肌 的 每 个 运动 
单位 的 兴奋 阅 值 不 同 ,在 单 脉冲 刺激 作用 下 ， 
对 有 部 分 纤维 产生 一 个 无 生理 功能 的 抽动 
(twiteh)。 只 有 在 连续 的 串 脉 冲 作 用 下 ,使 肯 
腹 肌纤维 单 收缩 在 强度 和 时 和 间 上 进行 辣 加 才 
能 产生 有 效 收 缩 。 

AE, PEHEA AANER. 
FAERIE. e R 
脉冲 必须 是 在 一 定时 间 内 连续 的 串 脉 冲 才能 
产生 有 效 辅助 收缩 。 

应 用 解剖 ;背包 肌 为 三 角形 饲 肌 , 是 人 体 
景 大 的 扁平 肌 ,; 位 于 腰痛 部 和 腑 部 ,上 这 下 
w., EREA 202. 3cem。 外 侧 红 长 33.7 
3. 6cm ,内 侧 饥 腹 缘 长 24.8 士 3. 2cm, CRE 
C BEC ER) S. D mE. IS FJ 4.2 士 
9. 4em , SE £4 2. 8 zE 0. lem, TB + c 8] HL 
WL ERR dE SLE LERS. FT SRL ILES 
HARR, METERREL TA RUE i 
Br HE MIEREA R AER E E EA UA Fe HIE I a 
部 (图 el-1). SHER TF 3555 E a A BI E 
肌 等 结合 较 紧 , 有 时 外 下 缘 山 质 直 接 内 着 于 
RESNE E E 3-—4 Rh. ERRI R SE ZUR RP 
T fámt.S[ fp Bt ORE HH EL HAREN 
HERRA cs SE LER PLUIE 8B 5 XE ERR 
EEA.ECT E. 

t B8] JL RUE E SA SCR EDO TANT 
zh ka Bia hk. Je TF n ERE ACRI CRAT RS 
Xr 3c BEAT 79 Bp E Sh BOR EA Bm Ik RES 
动脉 长 约 9. 2-50. 2em TEC RNAAR 8 TR 
与 前 馈 肌 之 间 的 间隙 下 行 , 在 肩 用 下 角 水 平 
分 为 内 ,外 两 支 或 内 ,中 ,外 3 支 进 入 肌肉 。 胸 
背 动脉 可 有 1.2 支 静脉 相伴 行 。 背 尊 册 次 村 
动脉 来 自 肋 间 动 脉 、 采 动脉 等 。 直 径 均 在 
0. 5em 以 下 ;以 爪 型 分 布 在 肌 下 半 部 ,支配 至 
亲 肌 的 先 背 神经 起 自 于 辟 从 神经 后 束 。 胸 痛 
神经 长 7. 64-0. lem, 在 上 :下 房 腥 神经 之 间 、 


ie 和 


à motokext 7/87 


Jg IR Fa ke dx rf 34cm Sb rdc 
出 ,向 外 下 与 胸 背 动脉 伴 行 分 支 进入 肌 册 (图 
61-2). 
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Be2 背 阔 肌 血 等 神经 项 
1 一 胸 长 神经 ， 2 一 大 图 山 支 动脉 : 
EARRA: 3- ARMIE ip 
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Dir] 

(1 和 冠 心病 :当心 股 营养 动脉 无 法 重建 ， 
广泛 的 心肌 标 死 ,收缩 功能 低下 , 伴 有 慢性 心 
力 衰竭 和 大 室 壁 冯 形 成 的 病人 。 

(2) 急 性 心肌 村 死 , 有 室 壁 穿孔 的 可 能 
时 。 

《3) 沉 做 部 分 心肌 切除 的 心脏 肿瘤 病人 。 

(4) 特 发 性 .扩张 性 心肌 病 。 

(5) 心 肌 发 育 不 让 ,收缩 功能 差 ， 

(6) 先 天 性 心脏 贿 形 。 
[FRE 

(1) 终 末 性 心力 衰竭 ; 心 功 极 不 稳定 ,不 
能 进行 全 身 麻 矢 , 不 能 脱离 正 性 心肌 收缩 力 
的 药物 支持 , 心 功能 极 差 的 病人 ,因为 在 肌 辩 
移植 后 并 不 能 立即 进行 辅助 收缩 ,需要 数 周 
的 时 间 使 肌 闪 与 心脏 粘连 和 融合 。 所 以 ,选择 
病人 时 需 考 虚 病人 的 心 功 能 的 储备 。 

(2) 严 重 肺 功 能 不 全 :本 前 检查 肺活量 小 
于 预计 值 的 55%。 

(3) 糖尿 病 ,严重 肾 功 能 不 全 。 

(4) 严 重 的 心脏 瓣膜 疾病 

《5) 不 易 纠 正 的 心律 失常 。 
LEMES] 

(1) 常 规 的 心血 管 外 科 病 人 准备 ,参看 
8. 1“ 术 前 准备 ”。 

《2) 术 前 病人 需 进 行 两 周 的 深呼吸 ,咳嗽 
训练 ,避免 术 后 肺 部 并 发 症 。、 

(3) 慢 性 心力 训 竟 的 病人 多 伴 有 不 同和 在 
Hr à] Ld ig , 术 前 如 有 可 能 ,可 适当 进行 一 些 
ERW. 

(4) 向 病人 介绍 有 关 知 识 , 争 取 密 切 配 
aA 
[se Be 55 HE [7] 

4 É BERE, E PR RE HERE UE DRE onn LE 
位 , 左 璧 上 抬 , 悬 吊 在 麻醉 架 上 进行 背 阐 肌 瓣 
分 离 , 以 后 仲 卧 位 经 胸部 正中 切口 作 心肌 成 
ÉR. 


61.1 心室 加 强 术 


Ventricular Reinforcement 


[FEER] 

CDU 38 DURO : 2AA ANLE. F £709 
ER ME ERUUERUER TUA. UTE. 
露 背 阔 肌 (图 1) RARA BRE E HORE 





Hi FEK RT AuR 


突 . 下 三 胁 骨 ,以 及 房 坚 下 角 上 的 附着 处 分 离 
下 来 .分 离 主要 用 齐 刀 和 缝合 结扎 止血 ,尽量 
DARRERE. TRIES PR DURS ANMA 
缘 , 和 避免 损伤 血管 神经 束 ,. 肌 辩 下 端 游 高 下 来 
ER dd mp EE GITE PIN AES 
深 面 , 离 边缘 约 ?cm , DLE TRE f 6 S BT AS ILE 
JA B8 5 zh Bc RO C PL UL a E UBER RD PE 
经 支 ,使 血管 神经 蒂 延 长 (图 20. 但 注意 不 能 
损伤 胸 长 神经 ,否则 会 造成 前 锅 贞 麻痹 。 





Bo 23ASHJSDUM ELA SM LEE 


HRGA, S3 S RATER ,切除 第 二 
肋骨 连同 骨 腊 约 6cm 长 (图 20, BRREEGT ELE 


| ur 


Hs MURCEE ,游离 切除 第 二 肋骨 约 6cm 长 
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足够 大 ,避免 压迫 肌 鸭 血管 神经 束 .将 两 根 解 
发 电极 置 于 了 册 瓣 神经 束 附近 。 一 根 放 置 在 挤 
经 纤维 了 刚 进 肌 六 的 位 置 。 另 一 根 间距 约 6cm 
(图 4)。 然 后 LM acte PRU EL RE EH PL CPI 5). 
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和 将 肌 状 连同 电极 线 通 过 易 壁 窗口 送 入 胸腔 ， 
用 四 针 间 断 锋 合 将 肌 瓣 上 端 固 定 于 助 间 肌 上 
CH 6) ,一 则 可 闭合 购 腑 ,二 可 避免 朋 瓣 血管 
神经 东 受 奉 .为 了 避免 上 臂 活动 受 有 影响 ,将 背 
WALH AE A a AN a E d 7.80. ERE 
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图 7 uUuAWwimESETAMILTM 
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与 胸壁 间 放 置 三 根 引流 条 。 用 可 吸收 锋线 间 
WASTE. BARAI HE EE 
B5. Xn o, 

以 后 病人 改 为 做 卧 位 胸部 正中 切口 , 显 
FDA. 一 般 不 需要 建立 体外 箱 环 。 和 将 堪 侧 
0T E— KHE., PARIE H EE E 
B. RET OE F i ME E EE 
BE CB] 1o. (E LET 2E XE 1125 0] 5 3 TREE TE E 
直 。 拾 起 心脏 ,用 3/0 或 4/0 X P3. 以 
4 一 6 个 间断 缝合 将 肌 辩 沿 后 房 室 沟 团 定 于 心 


图 8 itus RN MGUENEKS LS 


Hi» 继 合 胸 背 都 皮肤 切口 


en = 一 


HE. A-FRAME, 
VL feXEUM I; E EE. VOX VUE ERO 
RRETA A EA IN RE RD EE STRE 2S LM 





图 10 WANNETCMNTME: 
MRR G FOER 
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VÀ 3& 24 5 7E BECHERIUIE RE Bs P RT E SE 
(图 1D. BRS VUES BR. SERRE UBER) 
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图 12 NBuENRCE. 
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(E Sk cro ger SEIS, im fero REN i 
输出 量 ,血压 下 降 . 在 这 种 情况 下 可 放弃 对 心 
ERRERA, A Eg pi igi 
即 可 。 

如 果 心 了 扩大 , 肌 瓣 不 能 完全 包 囊 心脏 ， 
可 以 不 包 囊 右 室 前 壁 ,或 用 自体 心包 补 片 延 
长 肌 鸭 以 完成 包 囊 (图 135. 
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OON ok Bias RERO HB ERE SET ZE 
整 (图 140 ,如 病人 中 有 扩张 性 心肌 病 , 感知 
电极 链 在 左 室 室 壁 为 好 ,电极 最 好 能 与 心 内 
膜 接触 (图 150. 在 左上 腹部 切 开 皮肤 、 皮 下 ， 





图 14 故 是 感知 电极 于 右 宣 前 侣 





mius 感知 电极 安 坡 示意 图 


将 电极 (感知 电极 与 起 搏 电 极 包 在 一 起 ) 从 皮 
下 隧道 拉 出 (图 16)。 调 整 好 R Gm S 
E. 取 合 适 的 R 波 放大 量 将 感知 电极 与 起 搬 
3$ (Medtronic SP 1005) 的 感知 部 分 相连 , 联 
接 好 起 捕 电 极 后 ,将 起 搏 器 置 于 左 腹 直 肌 下 





(图 172. 先 腔 引流 管 和 心包 引流 管 诺 尽 量 远 
BUEHBSERFE. THA A D. PIE. 





图 17 MGMEMAHTE 
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61.2 心肌 修补 术 


Myocar dial Substitution 


在 广泛 的 室 壁 瘤 或 心肌 肿瘤 切除 后 , 则 
先 修复 心室 壁 缺损 ,而 后 作 动力 肌 瓣 成 形 术 。 
【手术 步骤 了 

分 离 背 阅 肌 瓣 后 ,放置 电极 ,将 其 送 入 胸 
腔 。 胸 部 正中 切口 ,显露 心脏 ,常规 建立 体外 
循环 .切除 病变 心 册 ( 广 泛 的 室 壁 瘤 ,心肌 有 种 
瘤 )。 取 块 自体 心包 ;用 0.6290 D; — BER. 10 
分 钟 ,使 心包 补 片 及 心肌 和 肌 辩 间 易 于 产生 
足够 的 胶 元 纤维 联接 ,以 减少 心包 片 挛缩 , 增 
浮 \、 纤 维 化 以 及 新 的 室 壁 阐发 生 ,。. 详 用 此 心包 
片 连续 链 合 修复 室 辟 缺损。 (图 1, 图 2, 图 3， 
图 4, 图 5, 图 6) 也 可 用 京 四 气 乙 烯 补 片 以 一 
圈 带 热 片 的 福 式 缝合 闭合 室 盛 缺损 (图 7)。 
有 时 也 可 在 切除 室 壁 瘤 后 , 留 下 心 内 膜 边 绿 ， 








H3 切除 坏死 心 员 
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图 6 oxide GN NE 
当 松 紧 度 问 断 锌 合 于 右 室 前 束 


加 垫 片 加 固 际 合 室 壁 缺损 , 详 见 52 心肌 标 
死 并 发 症 的 外 科 治 疗 ”. 必 须 将 心室 腔 与 背 阔 
MERA EAE T TE RA ,影响 肌 
WHAE. EEEH RERI. 


ha 


Bm? 心室 壁 收 补 示意 图 
L3 —TEBDAQCEARE. TAA 


t8 9 4: n SB IA Fe ERA 120 33 
HR. TEUER CE BUR RAME 
RER. TERE du. A RHA IRI SERE TRE 
FIR. FIRRA lem 处 , 剪 开心 包 , 充 
分 显露 心脏 (图 80. 将 心包 牵 开 固定 于 网 壁 ， 





图 8 EGRE fT icm 处 草 开 心包 


Fi JL 3E 5 b 5] G2 3E 0 t MARETIE 
BUFPAEQEE. AZERA A AN E T 
心脏 2/3 的 后 壁 ,全 部 的 前 壁 , 侧 壁 , (图 9. 
10.11、12) 感 知 电 极 置 于 右 室 前 壁 ,与 起 拓 电 
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图 10 BMUNESHAUERCE. 
以 适当 松紧 度 纺 丁 右 宣 莹 上 图 12 ugE*S 


极 一 起 由 皮下 隧道 与 置 于 堪 腹 直 肌 下 的 起 搬 
器 相连 ,基本 步骤 同 前 。 
〖 术 让 注意 要 点 了 

(1) 术 中 避免 过 多 扯 牵 .扭转 积 过 度 电 糙 
ANR. ,防止 朋 瓣 组 织 坏死 。 

(2) BBC BI ELLAS S5 BED SEN RE 
册 因 血管 ,造成 肌 轩 坏死 .窗口 这 大 易 造成 及 
abal 

DOR paa 20i E A USE EE e F 6^) Bt 
BE BERE EM hz REERIE. 

CA y d RUUNERRT EIEE, LARR. 
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防止 术 后 皮下 积 液 。 | 

(DIREA DERE S SK E DX 
响 心室 舒张 ,过 松 则 使 肌 辩 辅助 收缩 无 效 . 
Uh PEE] 

术 后 应 进行 严密 监护 ,特别 是 心 电 监护 。 
用 呼吸 机 辅助 呼吸 ,时 疗 长 短视 病情 市 定 。 心 
功能 差 的 病人 给 予 正 性 心肌 收编 力 药物 和 粤 
管 扩张 药物 治疗 。 避 免 使 用 骨 上 腹 肌 血管 收编 
的 药物 。 有 的 病人 需要 主动 脉 内 气囊 反 持 畏 
助 循环 。 


17-2 Jā 


3--4 周 | | 
56 周 —ÀL o 
7--8 Kj —JL UE. 
2 月 后 Hu ww. 
4 月 启 | ——à2a u. 
AA 

Ek 


人 人 
AM 
JA 朵 
Jl 
JU 


岂 洲 的 刺激 于 手术 后 3 F t., E 
与 心肌 粘连 ,融合 ,形成 新 情 支 循环 和 手术 造 
成 肌 准 创伤 性 水 肿 销 退 .开始 时 使 用 2 : 1 单 
脉冲 刺激 ,每 2 周 增加 刺激 脉冲 频率 1 次 。 术 
后 4 个 月 时 ,开始 1:1 RER 61-2- 
1)。 起 捕 肌 项 的 串 脉 冲 比 心 电 QRS 波 延 时 
dms, Bk dr X. 22ms, 溃 脉冲 频率 30Hz., EB hk 
"dE BIA 150— 180ms 与 心脏 同步 收 
缩 。 脉 冲 强度 5 一 7V 。 


Bop 2:158 


XU 2 :1 起 捕 
三 脉冲 2 :1 起 博 


串 脉 冲 2 : 185848 


申 脉 冲 1 : 1 起 搏 


CO 一 
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图 61-2-1 usRSDLN EE UEM AEEH 


术 后 2 周 后 开始 活动 左上 歧 , 减 少 背 阅 
肌 移 植 后 的 不 良 影 响 。 心 肌 替 代 术 的 病人 需 
Ep 3 个 月 ,以 使 新 的 心 内 膜 窗 益 补 片 。 
【主要 并 发 症 】 

(1) 缺 血性 和 细菌 性 肌 瘀 坏死 是 种 少儿 
的 并 发 症 。 糖 尿 病 ,高 龄 的 病人 , 术 后 低 心 排 


出 量 综合 征 . 使 用 血管 收编 齐 均 可 导致 肌 风 
缺 血 性 坏死 。 术 中 扯 牵 . 扭 转 , 过 度 地 使 用 电 
烙 , 胸 刻 窗口 对 肌 因 血管 神经 带 的 挤 压 等 也 
是 可 致 抽 潜 坏死 因素 。 细 菌 性 肌 坏 死 多 合并 
有 感染 性 纵 轻 炎 。 局 部 有 血块 水肿、 坏死 组 
织 . 异 体 物质 均 可 诱发 细菌 性 肌 坏 歼 。 


NUR EKGCRESR JE E H E HE S md ere 
高 热 .疼痛 、 寒 战 .神志 不 清 . 不 安 ,、 烦 躁 、 淡 
漠 , 心 动 过 速 . 呼 吸 急促 .多 汗 ,苍白 .血清 磷 
酸 肝 酸 酶 升 高 等 均 可 提示 有 肌 坏 死 发 生 的 可 
能 性 ,积极 预防 和 治疗 可 避免 此 并 发 症 发 生 。 

(2) 肩 部 和 上 和 辟 功能 受 损 :将 背 逆 肌 移植 
入 胸腔 ,对 肩 部 和 上 上肢 的 运动 多 少 会 受 影响 。 
值得 强调 的 是 : 术 中 必须 切断 背 阀 肌 联 接 上 及 
A BU BERI LORS 2 周 开始 活动 上 肢 。 

(3) 背 部 皮下 积 液 和 皮下 坏死 :皮下 积 液 
常 发 生 于 术 后 8 一 20d。 ERAMA AKRE 
应 加 强 止血 , 少 用 电 烙 ,皮下 组 织 与 胸壁 间 应 
缝合 封闭 , 置 皮 下 引流 条 , 术 后 加 压 包扎 。 皮 
下 积 液 可 自行 吸收 ,有 时 项 放置 引流 , 防 继 发 
感染 。 

(4) 起 搏 器 皮下 蹇 感染 :为 减少 感染 的 可 
能 性 ,起 搏 器 一 般 置 于 腹 直 肌 下 ,远离 心包 ， 
胸 辽 和 切口 引流 , 围 手 术 期 使 用 抗生素 预防 
感染 ,可 减少 其 发 生 。 如 有 感染 发 生 可 用 局 部 
冲洗 。 全 身 应 用 抗生素 治疗 。 如 果 影 响起 捕 
功能 或 局 部 形成 脓肿 ,或 败血症 时 应 该 取出 

5) 呼吸 衰 竟 : 肌 瓣 植 人 胸腔 只 占 左 侧 购 
腔 容积 的 10%% 一 15 忽 ,肺活量 下 降 约 10962 
右 . 为 防止 术 后 呼吸 功能 不 全 ,必要 的 术 前 深 
呼吸 训练 是 可 行 的 。 术 后 加 强 咳 喇 ,. 排 效 。 

(6) 心 律 失常 :心律 失常 特别 易 在 室 壁 瘤 
和 扩张 性 心肌 病人 发 生 ,如 发 生 心脏 传导 阻 
滞 , 即 进行 心脏 起 搏 。 

(7) 心 为 训 竟 : 心 包 腔 不 能 存在 有 张力 ， 
否则 会 产生 心包 填塞 的 可 能 。 术 后 对 心 功 不 
全 的 病人 应 用 药物 支持 和 辅助 循环 如 主动 脉 
mk $E. 

(8) Bf P3 Carpentier 报告 有 2 例 病 人 
术 后 出 现 肺 通过 胸壁 开 窗 间断 向 外 冶 出 , 病 
人 无 不 适 感 。 

(00 7R I BE IRE 46 SEI SHE. Carpentier 
jongedude is RAO EN ,可 避免 手 
Hu) p BERG 7I BURKE, 

【疗效 评价 了 
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动力 性 心肌 成 形 术 从 1985 年 首次 在 临 
床 应 用 到 1990 年 8 月 的 5 年 内 ,得 到 普及 推 
广 。 但 手术 方法 及 对 心脏 功能 的 辅助 效果 仍 
在 继续 研究 和 探讨 之 中 ,手术 效果 尚 不 完全 
令 人 满意 。Pierre 等 总 结 欧 训 11 个 心脏 中 心 
所 完成 的 74 例 动力 心肌 成 形 术 的 结果 ,有 术 
后 2 个 月 到 34 个 月 的 病例 。 早 期 死亡 率 为 
2294 ,晚期 死亡 率 为 18 外, 术 后 死亡 率 与 术 
前 心 功能 状态 有 直接 关系 。 术 前 心 功 能 下 组 
的 病人 死亡 率 1996, N R0 3H B8 599 ALS 
57%。 术 后 死亡 的 29%% 例 病人 中 ，, 死 于 手术 
并 发 症 13 例 . 主 要 为 出 血 .败血症 、 肺 部 并 发 
症 和 心律 失常 ,渐进 性 心力 衰竭 伴 有 名 器 官 
功能 衰竭 等 。 据 Pierre 统计 ,1988 年 以 后 手 
术 死 亡 率 明显 下 降 , 早 期 死亡 率 为 9.45. 

在 术 后 存活 的 病人 中 有 85 D XI RE PC 
$E. 50% 术 前 级 心 功能 的 病人 术 后 恢复 
到 工 级 ,有 SARAN 级 心 功 的 病人 术 后 恢 
复 到 工 级 。 心 功 改 善 平均 为 1.4 级 。 

背 阔 肌 移 植 入 网 腔 几 乎 不 影响 日 常生 活 
活动 。 背 阔 册 与 心脏 同步 收缩 没有 引起 病人 
的 不 适 反 应 ,如 疼痛 ,功能 失常 。 肌 罗 植 入 胸 
腑 也 没有 对 呼吸 功能 产生 明显 的 影 喝 。 
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Heart Transplantation, Heart and Lung Transplan- 
tation, Lung Transplantation 


62.1 标准 心脏 移植 


Standard Heart Transplantatin 


1960 年 ,Lower 和 shumway 338 iE T 
动物 实验 原 位 心脏 移植 存活 的 消息 ,在 此 霍 
础 上 ,1967 年 ,Barnard 首次 在 临床 应 用 床位 
同 种 异体 心脏 移植 获得 成 功 。 但 因 免 疫 排 斥 
反应 ,免疫 抑制 剂 用 后 的 继 发 感染 , 术 后 心脏 
功能 的 维持 等 问题 依然 存在 ,手术 效果 令 人 人 
非常 失望 。 随 后 几 年 间 全 世界 每 年 心 驻 移植 
病 岗 不 超过 50 4j. 美国 Stanford X F 
Shumway 领导 的 研究 小 组 坚持 不 懈 地 努力 
工作 ,积累 了 心脏 移植 的 丰富 经 验 。1973 年 ， 
Caves 提出 经 右 颈 静脉 作 右 心室 心 内 膜 活 
检 ,解决 了 早期 排 异 诊断 的 问题 . 80 年 代 , 环 
WEZ A 应 用 于 心脏 移植 ,控制 免疫 排斥 的 
疗效 显著 , 心 脏 移植 又 进入 了 一 个 高 潮 。80 
年 代 期 间 ,全 世界 共 完 成 心脏 移植 万 余 例 , 其 
中 原 位 心脏 移植 近 万 例 , 异 位 心脏 移植 达 2 
百 余 例 . 1992 年 8 月 巴黎 国际 器 官 移 模 大 会 


一 


报告 全 世界 222 个 心脏 移植 中 心 施行 心 峙 移 
iE 19445 例 。 目 前 报道 从 刚 出 生 的 新 生 儿 到 
70 岁 老 人 均 可 接受 心脏 移植 , 原 位 心脏 移植 
术 后 1 年 存活 率 已 达 80%。97% 的 病人 术 后 
心脏 功能 从 下 级 居 复 到 工 级 。 术 后 大 多 数 病 
人 可 从 事 日 常 工作 . 随 着 辅助 循环 .人 工 心 畦 
的 临床 应 用、 供 心 保存 技术 的 眉 进 ,以 及 术 后 
免疫 排斥 监测 技术 的 发 展 , 近 10 年 来 ,心脏 
移植 已 成 为 终 末期 心脏 病 确定 的 治疗 方法 。 

1978 年 ,国内 张 世 泽 进行 首 例 心脏 移植 
术 , 术 后 存活 109d ; 死 于 急性 免疫 排斥 ,92 年 
以 来 ,北京 哈尔滨、 南京 等 城市 也 有 心脏 移 
植 长 期 存活 的 报导 或 消息 。 


62.1.1 标准 原 位 心脏 移植 
Standard Orthotopic Hea i Transplanta- 
tion 


原 位 心脏 移植 是 将 受 体 病变 心脏 切除 
后 ,在 原 位 植 入 殿 体 心脏 。 
DERHEN 

8i Fb 38 (CFL T- EAT AA CE 
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能 芭 级 的 晚期 心脏 病人 ,其 中 90% 为 心肌 病 
或 晚期 冠 心 病 。 早期 Stanford 大 学 的 经 验 认 
为 受 体 年 岭 不 应 超过 50 岁 , 目 前 受 体 选择 怖 
疝 于 按照 病人 生理 年 龄 ,60 岁 以 上 无 禁忌 证 
沉 亦 可 施行 心脏 移植 。 

《1 心肌 病 : 各 种 心肌 病 包 括 扩 张 性 心肌 
53 . FER HEC OAR FOGNA HE LE E 
前 心脏 移植 的 主要 适应 证 。 以 年 青 病 人 为 
E, 

(DELA: KERLIVER, CHRR. 
失去 冠 脉 搭桥 手术 治疗 机 会 者 。 

(3) 先 天 性 心脏 病 : 无 法 矫治 的 复杂 心脏 
畸形 ,如 左 心室 发 育 不 良 等 。 

《4) 风 湿性 心脏 病 ; 伴 有 心肌 广泛 病变 的 
f Cr RES A 

(ORE Mode :手术 无 法 切除 者 。 

[35 iur] 

《1) 严 重 的 肺动脉 高 压 : 肺 种 管 阻 力 > 
8wood 5& f lii zh EK FR 8. OkPa(60ómmHg) 。 
如 经 过 严格 内 科 治 疗 ,肺动脉 压力 <<8, OkPa 
( 60mmHg FI fib dl. 8f PR 77 «— 3wood 单位 , 仍 
可 作 原 位 心脏 移植 。 

(2) 未 能 控制 的 全 身 性 感染 。 

(3) 不 可 道 的 肝 肾 功能 损害 . 

GO BRE EORR TEE BOR. 

(OE TE RBPI 

C6) 严重 的 脑 血 管 病 ,外 周 血 管 病变 ， 

《7) 药 物 成 瘾 ,酒精 中 毒 者 。 

《8) 近 期 有 肺 醒 塞 史 者 。 

《9) 精 神 CERERA. 

(10) 其 它 系统 较 重 的 疾病 :如 消化 性 洽 
EML - 

Loo E ER 

BER o pb — RC CT RE FP DS REB AE 
经 过 确诊 的 脑 死 亡者 。 新 生 儿 的 心脏 殿 体 主 
要 来 自 于 先天 无 脑 儿 。 供 体 的 年 龄 男性 在 35 
则 以 下 ,女性 在 40 岁 以 下 。 朋 前 因 供 心 不 数 
临床 应 用 ,年 龄 放宽 至 55—60 岁 。 供 体 在 身 
商 . 体 重 方面 应 与 受 体 煌 仿 , 受 体形 体 可 大 于 


供 体 ,但 不 要 超过 20%。 供 体形 体 不 能 大 于 
合体 ,避免 受 体 心包 腔 太 小 的 在 纳入 较 大 供 
心 后 ,妨碍 心脏 舒 缩 。 

供 体 心脏 功能 要 保持 良好 。 外 伤 性 脑 死 
T 3€ BY 76 (iJ AES M. Fi sb ,网 部 外 伤 者 ,必须 确 
诊 心 脏 无 挫伤 .移植 前 需 进 行 12 DB E ES 
查 ,观察 ST 段 改变 ,T 波 改 变 , 有 无 异常 Q 
波 等 ,如 发 现 有 异常 心电图 , 须 进一步 检测 同 
功 酶 、 谷 草 转氨酶 .乳酸 脱氧 酶 ,如 有 活性 升 
高 , 则 不 能 作为 供 体 ,超声 心动 图 心脏 功能 检 
查 结果 必须 正常 。 

对 供 栖 进行 检查 ,排除 感染 性 疾病 ,如 肝 
炎 、 结 核 等 ,以 及 无 高 血压 、 冠 心病 ,糖尿 病史 
和 恶性 肿瘤 。 术 前 须 进 行 X 线 胸部 报 片 。 

itik ABO 血型 必须 与 受 体 相配 ,淋巴 
细胞 交 丸 配对 实验 阴性 ,近年 来 ,在 使 用 环抱 
SEX A 的 情况 下 ,即使 是 淋巴 细胞 交叉 配对 
阳性 的 殿 体 ,移植 后 也 不 出 现 超 急 排 异 反应 。 
但 多 数学 者 认为 还 是 以 淋巴 细胞 交叉 配对 阴 
性 结果 为 好 。 人 类 白细胞 抗原 CHLA ) 芍 作用 


不 太 重 要 ,但 HLA-A, 阳性 可 能 影响 术 后 长 


期 生存 。 

近年 来 ,由 于 供 心 来 源 不 足 , 国 外 采用 畏 
助 循环 .人 工 心 脏 来 延长 受 心 者 生命 ,等 待 供 
心 。 主 要 是 用 于 那些 身体 状况 好 ,心脏 病情 变 
化 快 ,如 急性 大 面积 心肌 梗死 和 心 源 性 休克 
等 ,在 数 分 钟 , 数 小 时 内 就 有 生命 危险 的 病 
人 人 。 其 方法 有 主动 脉 内 气囊 反 搏 、 离 心 式 条 
左 、 右 室 辅助 循环 、 原 位 人 工 心脏 植 入 、 并 列 
大 工 心脏 植 人 等 , 详 见 (7)“ 辅 助 循环 ”。 据 国 
外 资料 ,这 些 病 人 有 40 色 一 后 闻 等 到 了 供 
心 ,接受 了 心脏 称 植 ,有 1/3 的 病人 死 于 辅助 
循环 并 发 症 或 出 现 了 心脏 移植 禁忌 证 。 也 有 
的 病人 经 辅助 循环 后 心脏 功能 改善 而 脱 高 辅 
助 循环 。 

受 体 的 处 理 :一 旦 确定 合适 的 供 伟 后 ,要 
在 6--12h 内 进行 心脏 移植 . 受 体 需 进 行 全 套 
RRR WIE A EIERE. AHT. 
HHT.. RA. ER Ee Bü 


记 数 .玫瑰 花形 成 损 制 百分比 ,以 便 和 和 术 后 对 
照 。 术 前 注射 先锋 一 素 dg. ORFES E 
Al2 一 14mgykg。 如 术 前 检查 发 现 血 肌 醉 大 
于 176. 8ymol/L G2mg $40 WE W E H 381 E 
X A NUS 1—5mg/kg. BEBE BID RI ALE Se vt 
A 5 BIER. So, FE ER S FH. 2. 5mg/kg IA PY 
REKGRI ER TESE XX A 对 肾 功 能 的 损害 。 

供 体 的 处 理 : 供 体 在 移植 前 也 要 进行 党 
规 血 . 尿 . 痰 检查 。 控 制 体温 正常 。 血 糖 升 高 
的 供 休 ,移植 前 应 将 血糖 调 至 正常 ,还 要 控制 
电解 质 、 酸 碱 平衡 在 正常 范围 .保证 通气 和 循 
环 处 于 良好 状态 。 失 去 自主 呼吸 者 使 用 呼吸 
机 通气 ,保证 供 氧 。 给 予 免疫 抑制 剂 , 应 用 抗 
生 素 防 目 感染 。 
【麻醉 与 体位 了 

全 身 麻 醉 , 气 管 插 管 维持 呼吸 。 仰 卧 位 。 
[TER 

3] 8 7l B o Dr Ej je , oo 29 VL RO UR 
衔接 殿 体 和 受 笨 的 手术 步 又 。 供 心 手 术 组 开 
胸 探 查 , 排 除 心脏 挡 伤 ,合并 上 师 形 以 及 后 天 性 
心脏 病 , 认 为 供 体 心 脏 能 满意 地 用 于 移植 时 ， 
受 体 再 进行 麻 醇 诱导。 供 心 送 达 手 术 室 后 立 
即 实施 移植 。 | 

(1) 取 供 心 : 殿 心 须 在 标准 无 菌 于 术 室 内 
按 正规 方法 切取 .常规 胸部 正中 切口 , 锅 开 胸 
a ALE. WA LEP HACER 
至 入 右 心 房 水 平 以 上 icm. HA FER, S 
高 主动 耿 至 无 名 动脉 起 始 部 位 。 游 离 肺动脉 
至 左右 肺动脉 分 颁 处 。 

静脉 注射 肝 雪 2mgykg 。 结 扎 上 腕 静脉 ， 
勿 伤 及 窦 房 结 , 夹 闲 下 腕 静脉 。 待 3 一 4 c 
捕 后 , 钳 闭 主动 脉 ,在 主动 脉 根部 灌注 合 钾 冷 
心肌 麻 镁 液 ,立即 剪 开 下 腑 静脉 和 右上 肺 静 
脉 , 辟 免 心脏 膨胀 .在 上 腑 静脉 入 右 心 房 处 以 
上 4cm 切断 上 腔 静 脉 ,心包 内 切断 下 腔 静 
脉 .从 下 腔 静 脉 口 剪 开 右 心 房 ,直至 右 心 耳根 
部 , 匆 伤 及 供 心 塞 房 结 。 拾 起 心脏 ,从 左右 及 
静脉 开口 处 切 下 左 心房 ,使 左 心房 后 壁 留 有 
一 四 方形 口 ,保留 左 房 倘 壁 和 房间 隔 , 主 动脉 


à CES CBESSNSES 801 


从 无 各 动脉 起 始 处 横行 切断 ,肺动脉 在 分 又 
处 横行 切断 。( 图 1a.b)。 ÆTTA CERA 
ACR CIRR AR 2L4C 的 生理 盐水 中 或 





图 1a tb NEIEIEN 





国 ib” 供 体 心脏 背面 观 


冷血 清 中 ,使 心肌 内 温度 降 至 10C ,然后 送 
往 需 移 植 的 医院 。 供 心 取 下 后 ,和 间断 从 主动 及 
根 灌注 冷 心肌 麻痹 液 ,如 果 长 途 运送 供 心 ,可 
Fr BER IOS ES P UG PERRO KCN BE 
B Rin. ~A tE i B TIL IS] REP EE E 
3h, $ stanford 大 学 经 验 , 和 将 供 心 漫 在 4C 生 


er i M r - 直 
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理 盐 水 中 ,保存 3—4h.HIUSEBUE. URGE 
道 心脏 缺 血 时 间 太 于 2 一 3h 者 ,其 远 期 存活 
率 降 低 。 供 心 的 避 存 是 当前 心脏 移植 的 主要 
研究 课题 之 一 。 近 来 有 报道 在 供 心 送 达 手术 
室 后 ,应 用 30C 氧 合 血 心肌 麻痹 液 经 冠状 静 
脉 赛 连续 逆行 浇注 ,在 移植 后 用 37 Cil li 
Wi REBEL EE o E EGIS EE EFIE PER. 

(2 切除 受 体 病变 心脏 :胸部 正中 切口 ， 
常规 上 下 腔 静 脉 套 带 , 肝 素 化 后 ,尽量 在 升 主 
动脉 远 侧 进行 主动 脉 插 管 。 靠 近 腔 静脉 入 右 
心房 口 处 插入 腔 静 脉 管 。 栖 外 循环 血 流 障 温 
至 近 30C 时 , 勒 紧 上 、 下 及 静脉 套 带 , 阻 斯 升 
主动 脉 , 在 右 心 耳根 部 外 俩 切 开 右 房 ,平行 房 
室 间 沟 向 内 上 延长 切口 ,直至 房间 隔 上 下 切 
DSS, RRIEK AHN E Ak Aa) 
Wk. 最 后 将 受 迟 心 赃 推 向 左 例 ,切除 左 房 。 保 
留 堪 和 右 房 后 整 和 部 分 房间 了 同 用 于 吻合 (图 
2 .图 3.4)。 





3 受 心 切除 ,切口 示 惠 转 


3) 心脏 移植 :将 供 心 与 受 体 心 胜 哆 合 部 
位 适当 收 尊 ,去 只 供 心 半月 瓣 远 端 多 余 的 主 、 
肺动脉 组 织 , 以 达到 吻合 后 不 扭曲 为 宜 。 并 使 
供 . 受 心 两 心房 吻合 口 大 小 相等 。 





图 4 党 体 心 肚 披 切除 后 


易 合 左 房 :同时 持续 用 CÓ IESERETK 
ome. Wa ADI EIER S HUI 
口 和 供 心 去 房 切口 左 心 耳 侧 开 始 。 用 3-0% 
丙烯 线 顺 时 钟 向 连续 多 经 房间 击 中 部 。 至 链 
合 起 始 处 ,此 时 在 左 心 耳 钼 置 管 ,河和 人 45 浴 
ERK, URR GEE REMH E 





Hs YEECA 
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内 膜 下 组 织 标本 ,作为 洲 后 判断 排斥 反应 时 
对 照 。 右 房 易 合 从 受 心 房间 隔 和 和 拱 心 右 房 切 
口中 部 开始 ,用 3-0 E DIE OE SE SEG LIES 
£C IO, 


保护 赛 房 





6 吻合 右 心房 


WAE Bb zh M 4-0 EDU EE SES 
合 主 动脉 ; 针 距 不 大 于 2, 0mm 同时 开始 复 
温 。 细 到 最 后 1 针 时 , 挤 压 去 心室 , 胀 肺 排除 
Aro pk LECHE sh Bk. ees e FEE ES g 
全 肺动脉 (图 n. 吻合 完毕 后 ,心脏 往往 自动 





图 7 CHBA GELEE 
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TARRE. 
CEER BEC ,往往 缓慢 无 力 , 继 续 应 用 人 
工 心肺 机 辅助 循环 直至 循环 稳定 。 静 脉 点 泣 
异 丙 肾上腺 隶 1 ~~2pg/kg/min,; 将 心率 调 至 
90 一 110 K/min. 如 怀疑 有 峙 循环 限 力 高 时 . 
PATA PUER X E. 移植 心脏 右 房 置 电极 IE 
为 起 捕 和 检查 心 性 夫 而 心电图 用 。 
〖【 术 中 注意 要 点 卫 

(1) 供 、 受 心 主 .肺动脉 吻合 前 要 修剪 适 
当 。 防 止 保留 过 长 大 动脉 造成 吻合 后 扭曲 ,过 
短 则 造成 吻合 口 紧 张 。 

(2) 供 、 受 心心 房 响 合 过 缘 要 修剪 适当 ， 
吻合 后 不 能 在 心房 腔 内 形成 不 平滑 的 晴 , 以 
BEREI EGE AA E A E h 
栓 。 

(3) 供 心心 肌 哥 护 是 术 后 心 功 能 恢复 的 
关键 , 术 中 应 加 强 心 肌 保 扩 。 

(4) 3] Bk e CE EH 1.5— 2. 0mm. Bj 
IE) & e DL 


6.12 改良 心脏 移植 方法 


Modified Heart Transplantation 


近来 有 人 用 食管 超声 探头 发 现 传统 的 部 
分 保留 受 心心 房 的 移植 方法 , 术 后 心房 内 血 
液 有 形成 涡流 的 现象 。Dreyfus 提出 受 体 全 
心房 切除 的 心脏 移植 方法 。 
【手术 步骤 也 

(1) 取 殿 心 ; 主 、 肺 动脉 切取 平面 与 传统 
方法 相同 .上 、 下 腔 静 脉 均 多 保留 一 段 横行 切 
断 。 使 供 心 左 , 右 心房 完整 地 保留 下 来 . BOO 
取 下 后 ,从 肺静脉 入 左 房 根部 前 除 多 余 肺 表 
脉 ,再 切除 两 侧 上 、 下 了 肺静脉 间 的 左 心 房 辟 组 
织 , 使 左右 肺静脉 各 形成 单一 开口 (图 D. 

(2) 受 心 摘除 :主动 脉 插 管 方法 与 传统 方 
法 相同 ,在 上 腔 静 脉 近 心 眉 插 入 上 险 静 脉 管 。 
灌 近 肠 肌 搬入 下 腔 静 脉 管 .体外 循环 开始 后 ， 
a POTE EAE, E Bab C D Se BOR ECC 
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Br. 上、 下 腔 静 脉 在 入 右 房 水 平 切 断 , x2 DE ”加强 护理 ,病人 清醒 后 ,争取 尽早 拔除 气管 持 
留 两 侧 上 、 下 肺静脉 间 的 及 其 相 邻 适当 宽度 。 管 ,心包 引流 小 于 100ml/24b 即 拔 出 胸腔 引 | 
HACKE ,将 受 体 病变 心脏 切除 (图 2). 流 管 。 术 后 10d 内 ,每 日 除 全 套 血 常规 .生化 、 

肝 肾 功能 检查 外 ,还 需 作 心 电 苞 .胶片 检查 ， 
A NUT . 羔 . 尿 细菌 培养 。. 术 后 应 加强 营养 





支持 疗法 。 





B3 wé& tiM 


H2 全 心房 心 插 移植 , 受 体 心 能 切除 后 


(3) 心 脏 移植 :移植 吻合 从 右 侧 肺 静脉 开 
始 , 以 后 再 吻合 左 侧 肺静脉 ,用 4-0 E PES ES, 
taena. E. TERHOMAN G , 先 殉 
合 下 腔 , 然 后 吻合 上 腔 。 最 后 吻合 主 、 肺 动脉 
(图 3.4.55. 

术 后 处 理 和 主要 并 发 证 的 防治 。 

(1) 术 后 常规 处 理 : 心 时 移植 病人 术 后 应 | 
送 回 具有 空气 净化 单 人 无 菌 也 高 的 监护 室 。 Bi wÉXRMN 





一 
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一 般 说 来 , 术 后 无 并 发 症 发 生 时 ,无 需 特 
Fk 9R38, SETS ERR — HR ERE 4d, 以 
2. 2ug/kg/rnin 速度 静脉 滴 注 ,可 使 心 排 出 重 
明显 增加 ,改善 术 后 心 功能 。 

(2) 术 后 感染 的 处 理 ; 感 染 是 心脏 移植 术 
后 死亡 的 首要 原因 .产生 感染 的 主要 原因 有 : 
DARKE A EE] BEBÉS BY FH CORR LAUS FR Hi 9S » 
易 受 病 诛 体 的 侵 装 ;全 大量 抗生素 的 应 用 ,而 
产生 名 种 混合 感染 ;四 病房 内 消毒 ,隔离 ,无 
苗 操作 不 严 . 肺 部 是 最 常见 的 感染 部 位 ,其 次 
是 血液 系统 ,泌尿 系统 等 .引起 感染 的 常见 病 
原 体 是 细菌 ,其 次 为 病毒 .霉菌 .原虫 等 , 抗 感 
染 章 点 在 于 预防 , 术 后 最 初 3 周 , 严 格 热 行 消 
毒 隔离 制度 ,进入 病房 需 戴 口 轩 .帽子 、 穿 贤 
离 衣 。 病 人 离开 病房 也 应 戴 口 罩 。 术 后 两 周 
交替 预防 性 使 用 两 种 以 上 抗生素 和 抗 公 菌 药 
” 物 . 如 有 感染 发 生 ,可 参考 细菌 培养 药物 试验 
结果 ,选用 有 效 的 抗生素 治疗 。 大 多 数 情 况 
下 ,感染 能 够 得 到 控制 和 治愈 ,个别 感 染 并 发 
症 如 :结肠 坏死 .胆囊 炎 .胰腺 炎 , 则 与 长 期 臣 
床 和 全 身 训 竟 状 态 有 关 。 术 后 尽早 下 床 活 动 ， 
恢复 功能 锯 练 。 
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(3) 术 后 免疫 排斥 反应 和 处 理 : 国 外 资料 
表明 , 术 后 30d AETHER EYA HARE 
率 的 27% ,30d 以 后 占 38%。 因 此 .对 排 异 反 
应 的 认识 和 处 理 非 尖 重要 。 排 异 反 应 在 蛋 床 
上 主要 有 3 种 表现 , 岂 超 急 排 异 反 坟 ; 针 见于 
受 体 血 中 已 存在 对 抗 供 体 的 抗体 ,在 移植 术 
后 数 分 钟 . 数 小 时 内 形成 抗原 -抗体 复合 物 ， 
识 活 补体 .凝血 和 激 肪 系统 ,使 移植 物 毛细 血 
管内 皮 受 摄 ,血小板 聚集 ,纤维 于 沉积 ,血栓 
形成 ,白细胞 刘 酒 ,从 而 导致 移植 心脏 坏死 。 
这 种 反应 一 旦 出 现 , 往 往 是 不 可 递 的 ,但 可 通 
过 术 前 淋巴 细胞 交叉 配 型 检查 来 预防 ,阳性 
者 不 宜 接 受 移植 ,名 急性 排 异 反 应 ;一 般 在 术 
ki 6--14d 出 现 。 由 于 多 种 免疫 抑制 药物 的 应 
用 ,反应 出 现 的 时 间 很 难 预 料 , 这 取决 于 殿 、 
受 体 抗原 差异 和 免疫 抑制 作用 等 因素 。 病 悍 
检查 可 网 移植 物 备 管 疝 围 及 心 山 间 有 散在 淋 
巴 细 胞 浸润 ,心肌 水 肿 ,少量 心肌 细胞 坏死 。 
GE EHR I Py CRISE H EAE HEELS d 
压 , 心 功能 下 距 等 症状 .病理 检查 可 见 移植 心 
胜 的 冠状 动脉 小 分 校 逐 渐 出 现 内 膜 增 厚 , 弹 
力 层 断裂 ,并 有 心肌 厚 缩 ,区 域 性 纤维 化 , 淋 
巴 细胞 浸润 .国外 资料 统计 ,此 反应 引起 的 死 
Id 5 年 以 圭 死 亡 率 的 20% 。 结 果 分 析 与 
HLA-A, 不 配 型 有 关 , 采 用 35 岁 以 上 供 心 还 
易 出 节 段 性 冠状 动脉 狭 罕 。 

免疫 排斥 的 诊断 :近年 来 ,有 不 少 报道 膝 
用 无 创 的 方法 来 监测 免疫 排斥 反应 .但 右 心 
室 心 内 膜 活检 仍 为 公认 的 一 种 早期 最 可 靠 的 
排斥 反应 诊断 方法 。 

CAREER: AAMEN A FTE — 
头 GARAR AHAA. CU MR 
关节 上 45cm 4t, EA A RA k F RE HC 
Hg te AGDPIMIÉEEH.TEX 线 透视 下 . 
达 右 室 心 尖 部 , 钳 取 1mm 去 右 心 内 膜 组 织 . 
为 了 防止 假 阳 性 ,在 不 同 部 位 取 3 一 6 块 、 标 
本 用 会 红 - 苏 木 素 和 派 若 字 - 甲 基 绿 染色 。 
Billingham 所 出 活检 病理 诊断 标准 :由 轻 度 
排 异 :血管 间 质 轻 度 纤维 性 渗 出 ,少量 尖 巴 细 
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胞 浸 酒 .多 中 度 排 异 : 庶 管 局 国 淋 巴 细 胞 和 嗜 
WE EBD. E BE BERE IMENE 
PE 3 Reb Rc gi R, E P eH dn A E HER, n Bia sd 
润 ,心肌 细胞 局 灶 和 区 域 性 坏死 , 术 后 2 个 月 
内 ; 心 内 膜 活检 应 每 周 1 次 ,2 个 月 后 改 为 2 
f 1 次 。 半 年 后 改 为 1 月 1 次 。 心 内 膜 取材 
后 愈合 会 留 有 纤维 化 改变 易 与 心肌 坏死 后 纤 
维 化 相 混 靖 。 术 后 长 期 生存 的 患者 的 活检 标 
本 一 次 应 取 5~6 个 为 宜 。 

术 后 T 淋巴 细胞 增多 ,玫瑰 花形 成 抑制 
百分比 增高 是 早期 排 异 诊断 较 敏 感 的 监测 方 
法 。 但 后 期 易 受 到 感染 ,药物 反应 的 影响 ,而 
FEBRE. 

排 异 反应 的 临床 症状 往往 在 组 织 学 检查 
显示 重度 排 异 反应 时 才 出 现 。 如 乏力 淡淡 、 
食欲 减退 . 痉 仅 .第 3.4 心 音 出 现 , 甚 至 出 现 
肝 大 ,由 水 等 心电图 表现 出 现在 组 织 排 漠 反 
应 ?24 一 48h 后 ,表现 为 @QRS 波幅 下 降 。T 波 
HE ERAR CRR, 

近年 来 ,有 许多 有 效 的 无 创 检查 法 在 临 
床 应 用 ,如 同位 素 锣 标记 淋巴 细胞 ,能 定量 分 
析 淋 巴 细胞 在 心 内 膜 下 的 浸润 .二 维 超声 , 同 
位 素 扫 描 监 测 左 心室 内 径 , 当 变 小 时 显示 有 
中 或 重度 排斥 反应 发 生 。 核 磁 共 振 可 探测 心 
内 膜 下 出 血 , 水 肿 等 排 异 反应 表现 .测定 尿 聚 
胺 的 含量 也 可 反映 淋巴 细胞 增生 和 排斥 反应 
jg HERE ETHA 288 ie We UB .3ES E 
为 连续 监测 的 方法 。 

抗 免疫 排 异 处 理 ; 当 前 抗 免疫 排 异 的 药 
Wn EGUNH EEG A WA. MER PLA 
ik ATBR A REERIREMSRIOORIUEUR ARCU 
从 土壤 霉菌 中 提取 的 环形 肽 ,主要 通过 抑制 
T 辅助 细胞 ,失去 产生 TT 细胞 生长 因素 ,从 
mix T 细胞 增殖 和 起 基 杀 伤 了 细胞 作用 。 
该 药 无 骨 甘 提 制 作用 ,主要 经 肝 代 谢 .常规 用 
E 10~~14mg/ (kg/d) 口 服 。 血 中 有 效 浓度 
200 一 1 000ng/ml。 由 于 人 体 差 异 较 大 ,使 用 
期 间 应 用 放免 法 或 高 压 液 相 监测 其 血 浓度 ， 
根据 血 浓度 和 肾 功 能 的 情况 调整 药 量 。 术 后 


早期 至 少 每 2 HWEL. SAAFAR 
并 发 定时 ,应 改 为 静脉 滴 注 ,用 口服 药 量 的 
173 ,在 12h HERRA. PR TELE A 的 严重 
的 副作用 是 肾 毒性 和 高 血压 。 使 用 期 间 需 随 
时 测 BUN 和 山 醋 ,如 发 生 急 福 肾 功能 不 全 
或 血 肌 栈 升 高 , 即 减 少 药 量 至 0.5 ~ 2mg/ 
(kg * d}, [SE tt im Rl SCA. HR ERR ES 
2. 5mg/ (kg * d>, FIRR. E 4 一 6h， 
EXE PEEi R AmIBE EXE 
HEREA KTA I 而 抑制 下 细胞 
增殖 ,并 改变 淋巴 细胞 功能 , 拙 制 细胞 和 体液 
免疫 。 大 剂量 皮质 激素 常用 于 道 转 急 性 中 上 度 
或 重 宦 排 异 反 应 。 常 规 在 体外 循环 结束 时 静 
脉 注射 甲 基 强 的 松 龙 500mg ,4h 后 再 注射 
125mg ,以 后 每 8h 注射 250mg。2d 后 改 为 口 
服 强 的 松 0. 5mgy(kg。d)。 以 后 每 周 减 量 
0. ltmngy(kg*d), 直 至 减 到 0. Zmg/Ckg * d) 
维持 量 .激素 的 并 发 症 也 很 多 ,许多 病人 的 维 
持 量 订 减 到 0. mg/ (kg OREN, COSME 
际 哈 ;其 作用 机 制 是 竞争 性 地 抑制 核酸 合成 
酶 ,干扰 免疫 细胞 增殖 时 DNA 的 合成 ,并 抑 
制 免疫 细胞 分 化 。 迅 速 增殖 的 细胞 如 免疫 恤 
获胜 对 这 种 效应 特别 敏感 。 有 效 剂量 为 2 一 
Amg/ (kg * d) AROR., ERSAM 
mH. 1 FH i28 EET ELES R A. 
激素 的 用 量 。 有 些 医院 不 把 该 药 作 为 常用 药 
使 用 。 贱 抗 痢 联 球 蛋白 :用 人 的 外 周 血 . 尸 剧 
脾 或 胸 导 管 收 集 淋 巴 细胞 ,使 马 . 免 或 年 免疫 
后 产生 抗 淋巴 细胞 血清 ,分 离 出 球 重 白 , 抗 胸 
腺 球 蛋 白 高 深度 下 与 淋巴 细胞 结合 ,在 补 
体 的 参与 下 使 其 溶 溃 。 低 浓度 下 可 捆 引 吞 旷 
Hi Pl e E Go IE x , ERE T ORE EE, RURAL DRE 
REETA 8E P] ES gn HL VEL 9 8 n R RR 
抗原 受 体 的 能 力 , 从 而 抑制 细胞 免疫 能 力 。. 抗 
网 腺 球 蛋 白 对 急性 排 异 反应 最 有 效 , 剂量 10 
—15mg/(kg * d)。 该 药 有 较 强 的 过 繁 反 应 、 
如 面色 潮红 .发热 ,寒战 .肌肉 疼 、 关 节 疼 、 产 
重 时 可 以 降低 血压 .呼吸 困难 。 反 应 严重 时 ， 
应 暂停 药 半 小 时 或 减 慢 滴 数 。 名 单 克 隆 抗 体 


免疫 抑制 :最 近 使 用 的 抗体 是 OKT, ESA 
3S T HE LCD, 分 子 特 异 结合 . CD; 与 抗 
原 识 别 结 构 有 关 , 困 此 ,OKT: 与 工 细 胞 结合 
ET 细胞 即 失 去 表面 的 抗原 识别 装置 ,而 产 
生 代 细胞 功能 迅速 抑制 。OKT; 与 抗 驳 腺 球 
蛋白 有 许多 作用 相 重 准 , 在 心脏 移植 中 可 高 
效 递 转 排 异 反 应 。 常 用 静脉 滴 注 5mg/d , 连 
用 10~14d, 主 要 剧 作 用 易 发 感染 ,还 有 过 敏 
性 休克 , 肺 水 肿 TERRI. ORE A 
疫 抽 制 疗法 ;有 报道 全 部 淋巴 组 织 照 射 已 被 
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EHA. HELEH RA. EAA B n 06 x por [8 
的 排 异 反 应 有 将 .另外 ,有 3 种 预防 排 异 反应 
的 新 药 正在 应 用 和 研究 。 它 们 是 FK-50$, 植 
y i EXE RITE. FK-506 的 作用 与 环 
WFR A 相似 ,但 活性 是 后 者 的 20 f. TER 
S X BE EETETI S ES ARRA) .RL ORBE D RF 
WEE A 的 50 f. d nf ER ROC B EE 
分 子 , 它 附着 于 糖 蛋白 促进 工 抑 制 细 胞 的 增 
长 。 

免疫 抑制 疗法 方案 ( 表 62-1- D. 


3* 62-1-! ABH (Stanford KA 4E (Reitz 等 ) 





甲 基 强 的 松 龙 强 的 松 HHR A BEER S 
术 前 1Omg/kg 
术 中 500mg 
RA 125mg qi2h x 3 
早期 维持 量 30tmg /d l0mg/kg/d 
后 期 维持 量 0. mg/kg/d 6 — 8mg/kg/d 34.58 18 n FH 


Stanford 大 学 免疫 抑制 维持 方案 : 
shumway 等 , pIE 1. 5~2mg/ ikg * d). 
AABE A 1.0—2. 0mg/(kg * d). 58H) 
检 1.5mg/(kg * d), RE 2 H 1. 0mg/Ckg * 
d}, RE 6 H0. 3—0. 5mg/(kg * do, fL AR 
胸腺 球 蛋 白 ; 静 脉 注射 剂量 4 000 单位 /kg， 
术 后 2 周 每 日 1 次 ,2 一 4 周 卫 日 1 次 ,4 一 6 
周 3 旦 1 次 。 

急性 免疫 排斥 的 处 理 : 静 脉 注射 甲 基 强 
的 松 龙 每 日 1g, 连 续 3 日 。 第 4 日 复查 心 内 
膜 活检 ,如 仍 有 排 异 反应 ,内 继续 用 药 外 , 加 
用 抗 欧 腺 球 重 折 。 极 少数 情况 下 需 再 移植 。 

《3) 术 后 移植 心脏 冠状 动脉 粥 样 硬化 

移植 心脏 的 冠状 动 鲸 阻塞 导致 狐 死 和 心 
力 误 疯 是 远 期 死亡 的 主要 原因 之 一 。 这 种 冠 
心病 的 发 生 和 进展 远 较 其 它 人 群 高 得 多 。 主 
要 是 由 于 免疫 排斥 的 反复 发 生 , 使 冠状 动脉 
HERE .移植 心脏 没有 神经 支配 ,不 会 产生 
心绞痛 的 症状 ,所 以 其 预 咏 措 施 在 于 有 效 地 
控制 免疫 排斥 反应 ,定期 进行 冠 脉 造影 检查 ， 


术 后 坚持 口服 潘 生 丁 , 阿 司 匹 林 等 抗 凝 药 党 
疗 ,一 旦 发 生 较 严重 的 移植 后 冠 心 病 , 则 行 骨 
次 心脏 移 灶 术 ,有 节 段 性 冠状 动脉 狭窄 时 ,可 
作 经 皮 和 冠状 动脉 气囊 扩张 。 

(4) 事 性 肿瘤 :心脏 移植 术 后 的 3268 R 
生 淋 巴 组 织 瘤 及 其 它 部 位 肿瘤 ,可 行 局 部 放 
射 治疗 和 抗 肿瘤 药物 治疗 

ORCH EE: MEH E E E tA a 
HANE 6. i £658. 55 EL EEE 
竭 状 态 有 关 。 术 后 应 加 强 营 养 和 支持 疗法 .长 
期 使 用 激素 可 引起 骨 质 朴 松 症 , 股 骨头 元 菌 
性 坏死 ,消化 性 省 病 和 穿孔 ,还 有 一 些 少 爷 并 
发 症 如 脑 血管 意外 等 。 


6.13 婴儿 的 心脏 移植 


Heart Transplantation in infancy 


适应 证 】 
契 儿 心脏 移植 的 适应 证 ,多 为 无 法 矫治 
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的 复杂 完 天 性 心脏 上 暗 形 ,最 常见 的 是 先天 性 
堪 心室 发 育 不 全 和 心 内 膜 十 弹力 纤维 增生 
症 。 这 类 患 儿 往往 在 出 生 后 数 小 时 或 数 日 内 
天 折 ，1986 Æ, Bailey 首次 报告 用 心脏 移植 
的 方法 治疗 该 病 获得 成 功 。 先 天 性 左 心室 发 
WSORB AA INA ES, LE A 型 为 在心 
室 , 主 动脉 弓 发 育 不 全 , 伴 有 主动 脉 缩 窗 。B 
型 为 左 心室 、 主 动脉 号 发 育 不 全 ,无 主动 脉 编 
窗 。 工 型 则 为 左 心室 发 育 不 全 ,主动 脉 弓 形态 
正常 。 

[FRFR] | 

COO Bt BU EFE SS EO ALAO E 
EER JC BE Jo SUE E JL FIERE SE Fir G RE EE 
者 。 供 、 受 体 体 重 相 差 不 大 于 1000g , IHE 
要 求 和 术 前 准备 与 成 人 心脏 移植 基本 相同 。 

ELERA A. fod& ED c M 
部 分 降 主动 脉 。 在 受 体 有 左上 腔 存在 的 情况 
下 :也 应 将 供 体 上 腑 静脉 及 无 名 前 脉 一 同 取 
F: 

(DRA REAR A 6 
—8mg/kg. Tf Bác BI ERRAON TEMERE ELT 
腔 静脉 ,主动 脉 的 游离 扩大 至 其 头颈 部 分 支 ， 
降 主 动脉 ,分 别 套 带 。 肝 素 化 后 插 主 肺 动脉 插 
管 (图 1)。 体 外 循环 降温 至 18'C FILER, 





Bi AXXEWTOIDESHES 


结扎 切断 动脉 导管 , 收 紧 主动 肪 各 分 支 套 带 . 
P RE E DI EFH RKF NE E a 
BICRE B I SK ,切除 病变 心脏 。 

3) 首先 易 侣 左 , 有 心房 ,在 左 心 耳 插 入 
冷 生理 盐水 灌注 管 , 堪 心 监 持续 灌注 冷 生理 
椒 水 保持 低温 , 沿 供 体 主 动脉 长 轴 剪 开 主 动 
脉 上 绿 ,适当 眉 甬 使 主动 脉 形态 接近 正常 状 
So (图 2) 用 5-0 或 6-0 PEDE RE XE SEHE S 
合 , 从 供 体 无 名 动脉 残 端 插 入 主动 脉 播 管 . 排 
气 后 开放 头颈 分 支 套 带 和 降 主 动脉 ,开始 体 
外 循环 ,最 后 吻合 肺动脉 (图 3.40. 





21 左 宣 发 育 不 良 受 心切 除 后 、 
Mr xh 55 598 7E 





H3 心房 .主动 脉 吻合 后 ,即行 体外 循环 
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4 心脏 移植 完成 


体外 循环 结束 时 ,静脉 注 射 甲 基 强 的 松 
J£ 30mg/kg. MIERI 2mg /kg 。 

【 术 中 注意 要 点 3 

(1) 术 中 如 果 有 左上 腔 静 脉 存 在 ,将 左上 
腕 静脉 从 去 房 和 人 口 处 横 世 ,与 受 体 无 名 静脉 
对 端 吻 合 。 

(2) 术 中 有 时 心肌 水 种 使 胸骨 不 能 合拢 。 
可 延迟 两 日 后 再 闭合 胸骨 , 邵 还 不 能 合 提 ,就 
使 用 社 橡 胶片 将 切口 继 合 。 

UR bI E SEE RAE] 

Tog Bk ESSE SCA 0.33mg/ 
(kg. d. 1 周 后 可 改 为 20mg 人 一 25mg/ (kg. d) 
口服 ,用 放免 法 监测 其 血液 浓度 , 术 后 早期 保 
持 在 800 一 1200ng/ml, 术 后 晚期 保持 在 400 
一 800ng/ml, PIKIRE EMS 0. 5mg/kg. 
甲 基 强 的 松 龙 0.5mg/(kg.h),3 日 后 可 改 为 
强 的 松 1mg/ (kg. dd) 口服 ,每 周 减 量 0. 1mg/ 
kg.3 月 后 达 0. Img/XGg. OARE. 

38 JL B9 XE HETE I FE PTS AER. 
fi HR ,心电图 ,超声 检查 DNI SERE AE 
细胞 , 单 核 细胞 活动 周期 综合 判断 ,必要 时 也 
可 行 心 内 膜 活检 殉 诊 。 急 性 排 异 反 应 的 治疗 
可 用 甲 基 强 的 松 龙 7. 5mg/kg :静脉 注射 , 连 
用 3d, 


à _ 心 胜 移 村 ,心肺 移植 和 肺 其 值 809 


62.1.4 蜡 位 心脏 移植 


Heterotopic Heart Transplantation 


蜡 位 心 入 移植 也 称 并 列 心 脏 移 植 , 且 和 将 
goo £d ro DE eco M RR ERES PLUR UTER SE 
体 的 心脏 , 术 后 供 . 受 体 的 心脏 共同 革 担 循环 
之 功能 。1964 年 Reemtsma 报告 来 用 体外 特 
环 进行 了 胸腔 内 并 列 位 置 的 辅助 心脏 移植 的 
动物 实验 ,保留 了 受 体 的 心脏 。1966 年 Mce- 
Gough 用 同样 方法 作 蜡 位 心脏 移植 ,并 发 现 
在 党 体 心 室 阁 动 的 情况 下 移 檀 心脏 完全 可 以 
承担 循环 动力 的 功能 。1974 年 Barnard 1E Wa 
床 首 例 完成 并 列 心脏 移植 ,同年 11 H, 
Barnard 在 完成 最 初 两 例 左 心 输 助 循环 并 列 
移植 之 后 , 改 在 全 心 并 列 移植 .将 供 心 安置 在 
8 24 FRUI 3 RE Rs OR Pe ^E HEURE QR HEC. 
Barnard A 29 58 (4 RES Tit 02 00 c YET COR 
éd T pk RE PRSE 3E OG B 2 ER FR , 肺 血 
管 阻力 高 的 病人 较 能 适应 。 志 在 紧急 情况 下 
获得 的 供 心 太 小 ,不 适 于 原 位 心脏 移植 时 ,可 
作 异 位 移植 。 国 有 些 心 肌 病 的 受 体 心 脏 还 能 
部 分 工作 ,并 列 移植 供 心 可 减少 供 心术 后 早 
期 或 排 异 期 间 的 心脏 负担 。@ 并 列 心 脏 移 植 
可 不 用 体外 循环 。 但 是 有 不 少 作者 对 并 列 心 
脏 称 植 提出 争论 ;并 列 心 脏 移植 不 易 作 心 
ARER OTELE ER. LENS 
FERAH IH stanford 大 学 进行 113 08 
并 列 心 脏 移 植 病 人 中 , 近 1/3 发 现 左 心室 由 
MEER., SERRER. DREA AE 
EER, HT ERITH WA, HILE 
MR pre SEES EG Igi Gr D Bie Te CE FE 
ELSE 3E DIC BERE SCDUR 76 CES SET FE 
DEVERS REJ 

EE [9] D fir D Hit E d PCIE ER EDT 
肺动脉 压 高 的 病人 可 不 作 禁 忌 证 处 理 . 伍 严 
EHEER ARE. 

LRA DES] 


810 ff$22-08475*7 


iR] I br RE RE ER. 
【麻醉 与 体位 】 

同 前 。 
[FRE] 

供 心 采取 :和 将 主动 秽 游 离 至 降 主 动脉 , 结 
扎 头 颈 分 支 ,上 ,下 腔 静 脉 直 接 结 托 。 作 全 心 
并 列 移植 时 ,上 腔 静 脉 游 高 至 元 名 静脉 入 口 
处 ,其 余 操作 与 原 位 心脏 移植 大 致 相同 

受 体 麻醉 后 取 胸 部 正中 切口 。 

(1) 左 心 并 列 心脏 移植 :将 供 心 置 于 右 胸 
膜 腔 内 。@ 供 、 受 心脏 左 心房 聊 合 . 用 部 分 阻 
Mr eH de S DE DS RE UE, 用 3-0 XE PRG 
线 连续 链 合 吻合 OR S DE d: 2) OH IT 
侣 。 部 分 钳 闭 受 体 升 主动 脉 , 切 开 . 用 4-0 RE 
丙烯 线 连续 颖 合 聊 合 , 易 合 完毕 后 留 最 后 I 
针 , 开 放 左 房 哆 合 口 排 气 后 ,再 开放 升 主动 及 
部 分 钳 闭 , 心 及 复苏 .图 供 心肺 动脉 与 受 心 在 
心房 吻合 。 用 连续 缝合 将 肺动脉 吻合 于 受 心 
右 心房 (图 D. | 





02) 全 心 并 列 心脏 移植 :全 心 并 列 心脏 移 
植 的 左 房 , 主 动 防 吻合 方法 与 (1 相同 。 不 同 
的 是 供 记 的 上 腔 静 肪 与 受 心 的 上 腔 静 脉 端 侧 
易 侣 ， 供 心 的 带动 脉 与 受 心 肺动脉 端 例 吻 合 
《图 20, 如 果 供 心 的 肺动脉 长 度 不 够 长 ,可 用 


人 造血 管 如 长 。 





图 2 全 心 并 到 心计 移植 


3-51 CERENA PERRA, RIE VE 
理 和 主要 并 发 症 与 原 位 心脏 移植 无 明显 不 
[gl .3t£ 51 ^ TET TR fe PY CLR DLE] 9r LE 52 
ELEREN. 

【疗效 评价 】 了 

据 美 国 心 脏 移 植 中 心 统计 资 料 结 果 表 
明 :; 诛 位 心脏 移植 术 后 1 年 生存 率 达 8026.5 
年 生存 率 达 7596,10 年 生存 率 达 73. 3 只 ,最 
长 生存 率 达 18 年 以 上 。 术 后 生存 i 年 者 有 
97% 的 病人 人 心 功 能 从 级 恢复 到 1 级 ,大 多 
数 病人 回 到 病 前 的 工作 岗位 ,从 事 教 师 , 商 人 
等 职业 ,所 以 心脏 移植 已 成 为 常规 手术 ,美国 
每 年 等 待 心脏 移植 的 病人 达 15 000 例 。 并 列 
心脏 移植 在 理论 上 有 一 定 优点, 一旦 发 生 龟 
性 免疫 排斥 使 供 心 失去 作用 ,病变 的 受 心 会 
jd f — xg (8 9525 B6 . (EO ACR ELA EEE 2X 
ER., Barnard BARE! 例 心肌 病 并 列 心 
脏 移植 的 病人 术 后 2 年 出 现 供 心室 旺 , 受 心 
竟 能 维持 有 效 循环 .但 是 据 国 外 资料 报道 ,并 
列 心 脏 移 植 的 5 年 存活 率 为 35 闪 ,还 低 于 蛛 
ROOIE., WPR E BEBE BIS ER 


24 ,并 列 心 脏 移植 的 死亡 率 则 显著 增加 。 所 
以 .这 种 手术 方法 仍然 有 较 多 争议 。 从 1974 
年 至 今 ,全 世界 仅 完 成 并 列 心 脏 移植 约 300 
USE 38$. i: dm 

E TÉ BOE A dz Rp ee 3 ND Xp nj LAS 
B3 Mo HE DP) SURE HR ,运动 时 , 因 静 肪 回流 
量 增加 ,循环 中 儿 茶 酚 胺 升 高 使 心脏 正 性 肌 
力作 用 增加 ,心率 吉 快 . 心 输 量 增加 ,但 反应 
速度 较 正常 惕 ,往往 是 运动 量 增加 数 分 钟 后 
心率 . 心 输 出 量 才 开始 增加 ,运动 停止 一 段 时 
间 后 ,心率 才 湛 淅 恢复 到 静 息 水 平 ,移植 的 心 
胜 由 于 保留 了 受 体 的 窦 房 结 ,在 心电图 上 显 
示 2 个 卫 波 ,给 予 阿 托 品 等 药物 时 ,只 有 受 体 
P 波 增加 , 供 心 的 心率 无 明显 变化 ,人 殿 心 对 肾 
上 有 蛛 素 类 药物 反应 正常 。 

心脏 移植 早期 死亡 的 原因 依次 为 感染 ， 
急性 排 异 及 应 ,肺动脉 高 压 , 远 期 死亡 的 原因 
是 感染 ,慢性 排 异 反应 ,冠状 动脉 疾病 ,恶性 
肿瘤 。 个 别 情 视 见于 免疫 搞 制 剂 引 起 的 肝 肾 
损害 , 脑 自 管 意外 ,多 及 器 功能 训 岂 等 。 


GEYA ZH) 


62.2 心肺 移植 术 


Heart and Lung Transplantation 


1940 年 苏联 的 Demikhov 首次 进行 心 及 
移植 的 动物 实验 研究 。1968 年 Cooley 等 首 
先 在 临 诛 上 开展 心 肿 移 转 术 .1969 年 Lille- 
hei ,1971 年 Barnard 也 相继 进行 心肺 移植 ， 
但 因 当 时 免疫 抑制 疗法 欠 完 善 ,病人 术 后 死 
TAREA Dg EA WEHSLAE. 1961 年 Lower 
和 1972 年 Castaneda ax de d Ife RE ES DJ 
能 是 长 期 生存 的 关键 。1980 一 1981 年 Stan- 
ford 大 学 Reitz SG PIRE S A 应 用 于 实验 
研究 及 临床 均 取 得 长 期 存活 的 良好 疗效 。80 
年 代 期 间 ,全 世界 共 完 成 心肺 移植 501 例 , 病 


à oS cH SANESE 511] 


人 的 年 龄 从 生 后 2 个 月 到 575. H 1992 年 
8 月 在 巴黎 召开 的 十 四 届 国 际 器 官 移 灶 大 会 
统计 全 世界 心肺 联合 移植 中 心 ?5 个 , 共 行 心 
肺 联合 移植 1600 例 。 随 着 各 种 治疗 手段 的 进 
展 ,心肺 移植 已 成 为 一 种 治疗 晚期 心肺 疾患 
的 有 效 方 法 。 

【适应 证 了 

(1) 厌 发 性 肺动脉 高 压 ; 

DERRERS | 

(3) Bt, RARR RS PC FE E hh eh Boon FE s 

(4) 包 发 性 肺 栓塞 ; 

(5) 慢 性 阻 骞 性 肺 疾病 ( 书 年 特 发 性 上 腑 气 
Bp ,x- 胰 和 蛋白酶 缺乏 症 ); 

(6) Bb zT HELL 

COBBAE TEST SE E, 

[XE ul 

A Bri ER FOR BE C RE EE LS Re uETH 
同 ,但 有 肺动脉 高 压 者 除外 ，。 

【 供 体 的 选择 和 处 理 了 

供 体 选择 的 标准 与 心脏 称 植 起 本 相间 . 
另外 ,心肺 移植 供 体 术 前 必须 有 清晰 的 X 线 
Ba. 气管 内 插 管 .测定 肺 顺 应 性 。 EAS SUR 
HE 4094 ARIE 0. 294 —- 0. A90kPa (3 ~ 
5cmH,O) Bj X fF P. 2 Bk fi SC SK 75 pz 15 
13. 3kPa(100mmHg? P4 E... Bep pv flc CR 
guid ,收集 分 泌 物 作 革 兰 桨 色 ,细菌 培养 药 
物 敏 感 试验 .为 了 防止 神经 源 性 肺 水 肿 .中 心 
静脉 压 应 不 超过 0. 98kPa(i0cmH.O)。 胃 管 
FB 0. 784 1. 18kPaC8— 12cmH;O) f Hf Si 
UE 3]. 3353 zh c fa FR P DR ESEE 9. 3 一 10. 7kPa 
( 707 80mmHig) , W4 i Æ fi i£ T A 526 90 
萄 糖 500m! 中 加 阿拉 明 100mg 维持 。 补液 用 
林 格 液 , 速 度 257 100ml/h , BERE 5; S Uk RT HS 
体积 大 小 相符 , 较 受 体 稍 小 为 宜 。 
FPE] 

(DiE CRER: FRA sr A bk 
注射 甲 基 强 的 松 龙 30mg/kg, 术 中 对 供 釉 的 
操作 要 轻柔 ,避免 损伤 。 

胸部 正中 切口 、 切 除 心 包 前 壁 , 游 离 升 主 


012 **3X£8-cs4 


BjBKS3oesk.t. TEREPKE., ES 
扎 奇 静脉 并 切断 .游离 气管 起 始 部 并 套 带 、 切 
幼 解 前 隆 窒 上 附近 区 域 的 气管 周 峙 组 织 。 天 
脉 注射 肝素 300p7kg ,经 升 主动 菊 播 入 冷 心 
MERRE ,经 肺动脉 主干 报信 10F 肺 
保护 液 灌注 管 ,结扎 切断 上 上 腔 静 脉 ,来 闭 下 腔 
静脉 ,在 3-4 次 心 搏 后 , 钳 闭 升 主动 脉 , 开 始 
灌注 诊 心 肌 腾 站 液 20ml/kg。 灌 注 肺 保护 液 
60ml/kg, 灌注 压力 不 超过 2. 67kPa 
(20mmHg) ,灌注 时 轻 度 辅助 呼吸 使 肺 灌注 
液 均 匀 分 布 :同时 ,于 心包 内 人 右 房 处 切断 下 
腔 静 脉 和 切除 左 心 耳 一 小 块 组 织 , 使 灌注 液 
流出 ,防止 专心 腔 及 肺 血 管 过 胀 .心肺 局 部 用 
4C 淮 生理 盐水 冲洗 .在 无 名 动脉 水 平 切断 升 
主动 脉 ,分 离 纵 隔 胸 膜 反 折 和 和 肺 韧 带 后 在 隆 
5E B5 个 软骨 环 人 处 钳 夹 气管 ,于 其 上 方 切断 
气管 ,将 切取 的 心肺 置 于 COSME TE HEP TR 
fr Gb e emm S8 ERBEN S. 

Bii f d Colins) f f E B P3 E EH 
度 配制 的 液体 ,改进 的 Collins 9E X. BLA 594 
^ui $9 Om 和 硫酸 镁 6mmol/L; 有 的 还 加 
入 前 列 腺 素 ,自由 基 清 除 剂 ;也 有 人 在 全 血 
500ml "P Jn A 700ml d $& i. 2095 H 8E IE 
100ml 和 低 盐 白 蛋白 200m! 作为 保养 液 , 亦 
fk e m. 

如 果 移 植 医院 距离 远 ,心脏 以 及 轻 度 充 
气 的 肺 应 存放 在 无 菌 塑 料 袋 Collins W P, BE 
放置 在 充满 碎 冰 块 的 冷 容器 内 。 供 体 心 肺 缺 
身 时 河 不 得 超过 6h. 

(2) 受 体 心 肺 的 切除 ;切除 心 玉 过程 中 应 
特别 注意 保护 受 体 两 侧 甩 神 经 ,迷走 神经 和 
喉 返 神经 ， 

胸部 正中 切口 , 锯 开 网 骨 ,切除 胸腺 及 心 
EATE. 静脉 注射 肝素 300p/kg , 按 常 规 建立 
体外 循环 . 收 紧 上 下 腔 静 脉 套 带 , 钳 闭 升 主动 
Bk , 按 心脏 移植 的 方法 切除 受 体 心脏 。 

在 距 堪 脐 神 经 前 2 一 3cm Ab. M RERULSSI 
堪 肺 门 切除 左前 壁 心包 。 另 在 有 哎 神 经 后 方 , 紧 
贴 肺 门 剪 开心 包 , 从 而 脑 神经 附着 于 较 大 的 


残留 心包 片上 ,以 利于 保护 。 经 横 赛 维 形 切 
开 、 分 离 左 赃 静脉 ,游离 后 纵隔 诺 房 后 壁 时 切 
损伤 迷走 神经 (图 DD. 分 离 左 肺 梓 带 .将 左 杭 
上 只 切口 向 右前 方 提出 ,结扎 支气管 动脉 .如 时 
肺 组 织 与 胸腔 粘连 较 重 ,分 离 时 要 严密 出 血 。 
从 动脉 韧带 附着 处 远 端 切断 左 肪 动脉 , 勿 伤 
及 喉 返 神经 。 钳 闭 左 支 气管 .切断 。 UIT ANO 
应 视 为 污染 组 织 , 连 同 器 械 一 块 拿 下 手术 台 
(图 2.3). 





Ei 心肺 移植 切除 受 栖 心脏 , 治 左 出 
局 神经 后 平行 前 开心 包 





图 2 游离 左 房 后 壁 ,并 切除 左 镜 学 体 般 
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4 紫 贴 陵 突 上 方 , 作 受 体 心肺 全 部 切除 


同样 沿 右 侧 肪 神经 前 30m 处 切除 右前 
心包 和 作 鼎 神经 后 切口 。 在 右 肿 静脉 与 房间 
淘 处 切 开 左 房 秦 , 向 上 向 下 延伸 , 勿 伤 及 房间 
隔 ,使 右 心房 完全 与 右 肺静脉 分 开 .分 离 右 肺 
Ert, EHI, EAR IC PSI RE 2 
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伤 迷 走神 经 ,结扎 支气管 动脉 , 错 闭 右 支 气 
管 ,切除 剩余 肺动脉 ,在 动脉 初 带 周 围 留 下 一 
片 肺动脉 ,以 保持 喉 返 种 经 完整 .以 主动 脉 右 
MPATE EERI LH BE RE RE E E 
方 切断 气管 (图 0. 

(3) 供 体 心 肺 的 植 入 ;将 供 体 心 肺 置 于 手 
术 台 上 ,从 隆 突 上 整修 气管 ,并 作 细 苗 培 养 。 
RRRA Br 85 BOE DURO I 6 £c A E OI 
胸腔 , 左 肺 亦 在 左 更 神经 后 放 入 左 侧 胸腔 .将 
殿 , 受 体 气管 收 前 到 适宜 程度 后 ,用 5-0 E PN 
烯 线 连 续 继 合 , 先 攀 合 膜 部 .然后 用 “8? 字 继 
合 软骨 环 (图 5), 供 . 受 体 气管 直径 不 相同 
时 ,可 以 套 人 甸 合 (图 6)。 听 合 完成 后 , 即 开 
始 用 409588, 50. 0. 490kPa (5cmH,O) PEEP 
通气 ， 
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按 标准 心脏 移植 的 方法 从 下 腔 静 脉 阿 上 
弧 形 切 开 供 心 右 心 房 , 匆 和 伤 及 塞 房 结 。 应 用 
3-0 K pj SEE SE MES o DPI. UB 
不 断 用 冷 生理 盐 水 冲洗 心肺 ,经 左 心 耳 插 管 
灌 入 冷 生 理 盐 水 ,利于 供 心 降温 和 排 气 (图 
7), REH 4-0 E PIA SEE SE] ESO 
和 肺动脉 (图 8), 开 放 上 ,下 腔 静 脉 , 排 尽心 
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内 气体 ,开放 升 主 动脉 ,心肺 复苏 。 静 了 脉 滴 注 
异 再 肾上腺 素 使 心率 维持 在 110 次 /min, 右 


心房 安置 起 搏 导线, 两 侧 胸腔 分 别 各 置 引 流 
管 一 根 . 





图 7 吻合 右 心房 


DR piEXCE G1 

(1) 对 受 体 左上 腔 静 脉 的 处 理 . 引 入 冠状 
静脉 赛 的 左上 上 腔 静 肪 对 切除 胸腔 脏 嚣 特别 是 
切除 左 肺 增加 很 大 困难 ,往往 需要 另 插 第 3 
根 静 脉 引流 管 。 切 除 受 体 心脏 应 注意 从 左 室 
平面 作 切 口 , 以 免 损 伤 记 大 的 冠状 静脉 赛 , 然 
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后 从 左 心房 解剖 分 高 冠状 静脉 窦 ,一 直 游 离 
到 心包 腔 的 入 口 处 ,将 左上 有 了 腔 静 脉 与 受 体 的 
无 名 静脉 对 端 易 合 ,使 血液 回流 到 右 心房 。 
(2) 供 体 王 与 受 体 胸腔 不 匹配 的 处 理 ; 供 
体 肺 太 大 , 链 合 漳 骨 后 可 能 产生 心脏 压 塞 证 
状 者 ,有 时 需 切 除 供 体 肺 上 奢 或 下 了 叶 。 有 的 病 


例 则 需 暂 时 链 合 皮肤 切口 , 待 术 后 数 日 肺 组 
织 水 肿 清 退 后 ,再 多 合 胸骨 和 切口 。 

(3) 细 损伤 脐 神 经 .迷走 神经 和 喉 返 神 
经 。 

GD IE DH 8SSE GE EDS d. 

(5) 注 意 保 护 供 体 心 肺 。 

【 术 后 处 理 莽 主要 并 发 症 了 

按 常 规 心 内 直 视 手术 和 心脏 移植 术 后 进 
行 处 理 。 

术 后 3--7d bti [8] E 356 H3 389 A LOS b 
顺应 性 减低 ,动脉 血 氧 含量 下 距 ,与 成 人 呼吸 
窖 追 综合 征 的 表现 相同 。 产 生 的 说 因 可 能 是 
殿 肺 保护 不 当 , 肺 淋巴 回流 受阻 ,人 狗 疫 排 异 反 
应 , 常 需 利 尿 , 加 强 肺 功能 锻炼 , 咳 痰 ,其 至 采 
取 机 械 性 辅助 呼吸 。 有 些 病 例 术 后 有 较 多 的 
HERH MEFA. RETT X 
网 片 检查 ,监测 胸腔 是 否 有 渗 出 。 术 后 常用 纤 
维 支气管 镜 来 监测 免疫 排斥 和 采取 细菌 培养 
标本 , 闻 时 进行 支气管 沿 洗 和 和 采取 活检 标本 。 

《1) 肺 急性 排斥 反应 ; 肺 排斥 反应 比 心 胜 
多 见 , 且 发 生 较 早 。 肺 内 淋巴 细胞 丰富 , 故 免 
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疫 反 应 强 。 术 后 第 5d 突然 高 热 应 怀疑 肺 排 扩 
反应 , 且 常 表现 为 肺 功能 减退 , 静 息 时 气急 ， 
孩 嗽 ,动脉 血 氧 张力 王 降 ,支气管 粘膜 炎 性 反 
应 , 羔 菌 检查 和 培养 阴性 ,有 了 时 因 了 肺 水 肿 需 经 
气管 插 管 通气 。 胶 片 显示 双 侧 儿 发 性 不 租 光 
片 状 阴影 。 局 围 血 下 淋巴 细胞 计数 增多 ,下 
瑰 花 形成 抑制 百分比 改变 。 利 用 纤维 支气管 
SEX Hie us CES ACE CO OE BLS 
HAIRA RERE, EHE FE Ic Iv org di 
改变 为 淋巴 细胞 和 粒 细 胞 百分比 增加 。 多 次 
重复 纤维 支气管 错 作 肺 组 织 活 检 , 有 利于 确 
诊 和 急性 排斥 ,并 可 排除 巨细 胞 病毒 和 卡 氏 肺 
琳 虫 感染 。 只 有 在 纤维 支气管 镜 检 查 失 败 且 
病情 危重 时 , 才 考 虑 剖 胸 肺 活 检 。 

抗 免 疫 排 斥 治疗 

免疫 排斥 的 控制 包括 阔 合 应 有 环 孢 才 素 
A. BOR C DCAUR OE ERR E] WERI, AN 
基 激 素 可 影响 气管 吻合 口 印 合 , 实 用 小 剂量 。 
和 急性 排斥 反应 的 治疗 与 心脏 移植 的 疗法 相 
同 。 并 参照 美国 Stanford 大 学 的 心肺 移植 术 
抗 免疫 排斥 治疗 方案 ( 表 62-2-1)。 


3* 62-21 心 蜗 移植 抗 免疫 排斥 治疗 方案 


甲 基 强 的 松 龙 
术 前 
术 中 500mg 
术 后 125mg q12h X 3 
术 后 早期 维持 量 
术 后 晚期 维持 量 


(2) 术 后 感染 :器官 移植 病人 多 数 死 于 感 
染 性 疾病 。 心 及 移植 病人 更 易 并 发 种 炎 。 移 
植 受 污染 的 肺脏 , 术 后 早期 即 可 发 生 细 获 性 
肺炎 ,晚期 易 产 生 巨细 胞 病毒 、 卡 氏 肿 秦 虫 等 
微生物 引起 的 感染 。 肺 炎 的 治疗 可 根据 细菌 
培养 和 药 敏 试验 选用 有 效 抗生素 ,巨细 胞 病 
AATA —3- DIAC E- SIRE 10mg/kg 
或 高 度 免疫 YORREER ADT. FEWELEX 


强 的 检 


视 情况 加 用 


sje SEX WEE 


lO0mg/kg 


1. 5—- 2mg/kg/d 
1.5—2mg/kg./d 


lO0mg/kg 
6— 8mg/kg/d 


BJ Fi F4 35 SM D / UR HR E Ee ET IR 
疗 。 

慢性 阻塞 性 细 支 气管 炎 是 术 后 晚期 主要 
感染 性 并 发 症 , 主 要 让 因为 淋巴 引流 图 寨 、 去 
除 神经 支配 和 连续 的 免疫 排斥 作用 。 临 床 症 
状 主要 有 进行 性 气急 , 干 蝶 ,发 热 。 两 肺腑 可 
闻 及 呼 气 性 罗 音 . 胸 片 显示 蜂窝 状 阴影 .主要 
位 于 及 多 部 。 早 期 支气管 镜 活检 显示 支气管 


L.- tt m 
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坏死 上 皮 细 胸 br A8 RUE ES 0 RR RE ,进而 发 展 
成 渗 出 物 机 化 ,肉芽 组 织 形成 典型 的 洋 荔 皮 
ERAUR ELE FERREE 
E EARR WU ER FER A HA 
织 部 分 穿 过 基 晨 膜 侵 人 肌 层 ,使 支气管 腔 恋 
硬 , 狭 窑 。 肺 功能 检查 显示 用 力 呼 气量 减 小 。 
早期 使 用 免疫 抑制 疗法 ,预防 感染 可 使 病变 
消退 。 晚 期 重度 病变 则 疗效 不 佳 , 只 能 考虑 做 
再 次 心肺 移植 术 。 
【疗效 评价 了 

80 Æ (C384 [8] , & tt 0 3e (7 5 Wb 35 E 
501 例 。 早 期 死亡 率 降 至 2096 EL PF. 80 年 代 
后 期 术 后 1 年 的 生存 率 为 66.526. Stanford 
大 学 已 将 术 后 1 年 生存 率 提高 至 84.626. K 
国 剑 桥 Papmorth 医院 的 术 后 1 年 和 2 年 生 
存 率 分 别 为 78% 和 68 上。 伦敦 Yacoub 组 的 
肺 气 肿 病人 心肺 移植 术 后 1 年 生存 率 为 
9196 。 


62.3 肺 移植 
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1943 年 ,Demikhov 进行 了 肺叶 移 植 的 
动物 实验 .1963 年 Hardy 在 动物 实验 的 基础 
上 首先 在 临床 进行 单 肺 移植 手术 , 术 后 病人 
存活 18d. 80 年 代 初 ,Stanford 大 学 的 Reitz 
Ky FR PR NENE A ED BER 8C 19 3c n 
床 成 功 以 后 ,对 肺 移植 也 产生 了 积极 的 推动 
人 作用。 加拿大 多 伦 多 的 肿 移植 小 组 对 肺 移植 
技术 、 肺 移植 后 的 生理 状态 等 作 了 大 量 研 究 ， 
从 而 改善 了 肺 移植 的 疗效 ,积累 了 较 丰 富 的 
经 验 。 在 此 期 间 , 全 世界 进行 单 肺 移植 33 例 ， 
双 策 移植 18 例 。 病 人 年 龄 从 8 一 62 岁 , 术 后 
1 年 生存 率 为 55%% 。 生 存 最 长 的 为 5.5 年 。 目 
前 , 肺 移植 在 全 世界 范围 内 正在 推广 应 用 。 截 
JEA 1990 年 1 月 .全 世界 已 完成 185 例 单 肺 
gt. 其 中 124 BITETR i5 i XB 67 26. 1992 
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55 个 肺 移植 中 心 行 肺 移植 1184 £j. 1990 Œ. 
Fremes 等 报道 了 单 肺 移植 同时 笠 扎 动 驴 导 
管 未 闭 治疗 芯 森 曼 格 综合 征 , 收 到 较 好 的 疗 
效 ,McCarthy 等 报道 了 单 肺 移植 同时 作 房 间 
隔 扇 损人 收复 术 治 疗 芯 森 曼 格 综 合 征 .Calhoon 
报道 了 防 称 植 治疗 原 发 性 肺动脉 高 压 。 单 肺 
TIE d SS S Ee ETT RET RMN 
途径 。 

pi RE UE] 

Xj i n] 3 85 3E fT PE RE RA BW SE BA o AL. 
或 需 24h 连续 吸 氧 的 病人 人 , 均 可 考虑 作 肺 移 
植 ,特别 是 原 发 性 肺动脉 高 压 和 芯 森 最 格 综 
合 征 的 入 移 植 问题 ,更 引起 心脏 外 科 医 师 的 
重视 。 

原 发 性 肺动脉 高 压 是 目前 原因 不 明 的 进 
行 性 肺 血管 病变 而 产生 的 全 肺 阻力 升 高 。 继 
发 性 肺动脉 高 压 是 左 向 右 分 流 的 先天 性 心 驻 
病 导 致 不 可 道 的 肺 血 管 改 变 ,而 产生 右 了 各 并 
分 流 , 称 为 艾 森 曼 格 综 合 征 , 结 果 右 心室 于 力 
超 负 荷 ,产生 右 心 室 功 能 不 全 。 据 实验 和 多 床 
观察 表明 , 右 心 室 的 功能 不 全 是 可 以 逆转 的 
只 要 右 室 功能 尚 处 在 代 偿 阶段 , 单 肺 移植 的 
同时 进行 原 有 心脏 缺损 修复 术 , 将 是 最 理想 
的 治疗 手段 。 

单 肺 移植 受 体 的 选择 标准 : 

(1) 年 龄 二 60 岁 ; 

(2) 终 末期 肺 疾病 ,病情 发 展 快 ,生命 期 
B «12-18 4 B: 

(3) 在 吸 氧 状态 下 可 离 床 活动 ; 

(4) 没 有 冠状 动脉 疾病 及 其 它 系统 疾病 ， 

(5930 E88 173725 05 

(67 S e i FI A RER i s 

(7) 心 理 稳 定 ,无 精神 病 忠 : 

(8) 无 嗜 酒 史 ; 

C9) 元 滥用 药物 史 。 

[5 x url 
(1) 肝 肾 功 能 不 全 : 
(2 严重 心 功 能 不 全 , 冠 脉 疾病 ; 


(3) 全 身 感染 性 疾病 ; 
(4) 精 神 , 神 经 功能 隘 得 ， 
(57 其 它 系统 有 活动 期 疾病 .如 消化 性 溃 


《67 有 胸部 手术 史 视 为 相对 禁忌 证 。 

供 体 选择 标准 : 

除 按 器 官 移植 供 体 的 要 求 标 准 外 ,; 肺 移 
植 供 体 要 求 年 龄 三 55 岁 , 胸 片 检查 无 异常 ， 
x ^e SS S RIEN. TEE 
$9. 无 胸部 外 伤 史 CUAL PPHEEPOR Se Loop jo 
巨细 胞 病毒 血清 学 检查 受到 重视 ,最 好 是 阳 
EH., EARN. AHER, SHME. AEA E 
相配 。 

脑 死 亡 的 病人 很 易 并 发 肺 部 感染 ,因此 ， 
输液 量 要 控制 ,中 心静 脉 压 保持 在 0. 981kPa 
{1l0cemHsDO) 以 下 ,平均 动脉 压 保 持 在 
9. 33kPa (70cmHg) 以 上 。 维 持 电解 质 平衡 ， 
体温 在 35 一 37C 。 气 管 分 泌 物 应 作 细 菌 培 
养 。 

【麻醉 与 体位 】 

全 身 麻醉 ,气管 内 插 管 维持 呼吸 。 双 人 笛 各 
右 侗 单 肺 移植 采用 仰 转 位 , 左 桐 单 肺 移植 取 
A MEHE. 

[FHR] 

CIYBEBEE ER: I.2 E Ib E E i] Bi B 
取 法 基本 一 样 。 

移 部 正中 切口 ,控制 上 .下 腔 静 脉 回 流 
后 ,经 肺动脉 在 60min 内 注射 500mg 前 列 腺 
素 下 ,然后 以 2 94kPa GGOcmH;O) B Hs 77 É 
入 肺 保护 液 , 在 左 心 耳 切 小 口 梧 保护 液 流出 。 
同时 夹 闭 主 动脉 ,胸腔 内 治 冷 保护 液 , 轻 度 畏 
助 呼 吸 使 保护 液 在 肺 内 均匀 分 布 ， 庆 键 步 对 
是 左 心房 的 切断 ,应 在 肺静脉 侧 和 心脏 侧 ( 如 
Eh o E Ge pO 5] ROS — E SERE RS CO PS 
Sk ,以 利于 野 合 。 左 房 切 口 选 在 右 肺 静 条 与 冠 
XB c Zio MERECE RES ,将 
Hom. FE. ORECA. Mizik ih 
ah 5-4 X Ab ze fed rer ABRE. eR h 
移植 XERLDUBONK de 55 Bp RH Z7 Ie] 7E. NT 
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BRES YE S RE OTT 123 FR] ESI PE £5. 5mm 
35 BE B Zr Ps SE KIAS P LBE EK] PL. 
ADLAW., EES B lem 处 切断 气管 。 不 
XEUEUERZR E:X4EGEET UE. "DDARBROGH 
难 , 可 和 分离 切断 无 名 动 . 静 脉 。 将 两 侧 肺 与 肺 
动脉 分 又 和 部 分 左 心 房 作为 一 体 取 下 .浸入 
冷 保 护 液 中 。( 图 1,2、3)。 需 要 作 单 肺 移植 
时 , 取 下 后 再 作 禾 剪 , 分 成 单 侧 肺 。 
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使 用 冷 保 护 液 的 可 使 肺 缺 血 安 全 时 间 延 
长 至 46h. 

<2) 单 侧 肺 移植 (single lung transplata- 
tion) ; 右 侧 单 肺 移植 主要 用 于 治疗 原 发 性 硅 
动脉 高 压 , 房 . 室 间隔 缺损 所 致 的 艾 森 曼 格 综 
合 征 等 。 左 侧 单 肺 移植 主要 用 于 治疗 动脉 导 
管 未 闭 所 致 的 艾 森 晶 格 综合 征 。 

右 例 肺 移 植 术 :一 般 可 在 体外 循环 干 , 心 
内 缺损 修复 完成 后 进行 。 用 2. 5ml KERA 
侧 主 支气管 阻塞 ,必要 时 用 儿科 纤维 支气管 
AER PEDE SE ADAC. TRIED REST 19) 
开 右 仙 胸膜。 游离 右 肺动脉 至 第 一 分 支 处 结 
所 ,游离 上 、 下 右 肺静脉 至 入 在 心房 处 结扎 ， 
游离 右 主 支气管 至 时段 支气管 分 叉 处 ,用 气 
管 钳 夹 闭 后 切除 受 体 肺 。 

在 左 心房 右 肺静脉 入 口 附 近 放 置 心房 
钳 ,尽量 接近 堪 心 房 中 心 部 ,但 不 要 影响 左 肺 
静脉 回流 ,前 去 右 肺静脉 残 回 ,在 两 肺静脉 间 
前 开 左 心房 。 用 冷水 海 棉 包 囊 供 肺 , 置 人 右 侧 
胸腔 。 适 当 修 前 供 、 受 体 左 心 房 ,用 3-0 Xm 
烯 线 端 端 连续 吻合 左 心 房 ( 图 D. 











图 4 单 肺 移植 ,网 合 左 房 与 肺 熙 脉 


钳 夹 受 体 肺 动脉 ig i EE DS D LOS BE ah 
Bk. FH] 4-0 XE PIS PUE SE SE A SER RS 
—S&rapséTU CE 52, 
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EEPE LAE HOC E EIUB A 4-0 R 
E prt OG My arx ^UE IRER ,支气管 
前 壁 以 4-0 ERE pu ER 8 FRAUE. dL 
ARE tx AUF SCRETR EL PRHCAL SEC 
管 软骨 环 (图 0. XD SHE ERR REN . A 
Bit zz f 3 O 4E 3 一 4min P3 BT RE DC 
血液 。 结 扎 肺 动脉 吻合 线 , 去 除 肺动脉 夹 错 。 


检查 气管 吻合 处 是 否 漏 气 . 必 要 时 ,从 上 腹部 
打开 上 腹腔 ,游离 出 一 段 大 网 腊 , 从 前 纵隔 拉 入 
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胸 腑 ,和 包 绕 支 气管 吻合 处 (图 7). 





图 6 主 气 符 内 般 . 气 管 环 吻合 后 以 大 网 航 和 包 绕 时 合 口 





H7 开 族 后 从 上 旧部 取出 大 网 及 


左 侧 呈 移植 :一 般 可 在 动脉 导管 结扎 术 
后 进行 。 术 前 和 将 Swan-Gans 导管 放 入 对 侧 肺 
动脉 ,监测 术 中 肺动脉 压 , 并 作 好 股 动 ,静脉 
土管 进行 部 分 体外 循环 的 准备 。 应 用 2. Smi 
水 囊 阻 塞 左 主 支气管 ,检查 阻塞 效果 。 使 用 一 
侧 肺 通气 ,呼吸 循环 稳定 后 ,病人 取 右 侧 卧 
位 . 左 胸 后 外 侧切 口 ,第 4 肋 间 进 胶 . 结扎 未 
闭 动脉 导管 后 ,游离 肺动脉 , 夹 闭 5min ,观察 
循环 稳定 状况 ,在 此 期 间 , 可 以 从 上 腹部 切 开 
取出 大 网 膜 ,经 前 维 及 隧道 送 入 胸腔 。 如 有 肺 


动脉 压 上 升 , 即 滴 注 硝 普 销 或 前 列 腺 素 E. ,如 
效果 不 好 ,即行 股 动 . 静 脉 播 答 ,部 分 体外 循 
环 。 夹 闭 肺动脉 试验 正常 ,放松 钳 夹 ,分别 游 
离 肺动脉 .肺静脉 . 堪 主 支气管 ,游离 范围 同 
右 单 肺 移植 , 场 除 受 体 左 肺 . 沿 左 肺 门 扩大 心 
包 切 口 , 放 置 左 心房 钳 , 依 次 修剪, 吻合 供 受 
HECH. PW DEZER. WE E 
By. Wn Er £k. k ak A È P E SEE TR 
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图 9 EAMH. Aa 


(PRW double lung trausplata- 
tion) XX [RI pti EE T8 E SEL E TT PE POR SRI 
冷血 心肌 麻 辛 液 作 心 有 保护 。 术 前 准备 也 包 
括 腹 股 沟 部 ,以 备 紧急 体外 循环 。 

胸部 正中 切口 延长 圣 上 腹部 ,取出 大 网 
膜 。 级 形 剪 开心 包 , 游 高 出 上 .下 腑 静脉 , 升 主 
动脉 与 肺动脉 .分 别 套 带 。 右 肺动脉 通过 主动 
脉 与 上 腔 藉 脉 之 问 游离. 从 及 神经 后 ,前 开心 
包 打 开 两 侧 胸 腑 ,常规 擂 管 建立 体外 循环 。 降 
温 至 32C 时 ,在 心包 内 游离 堪 肺动脉 ,用 气 
管 钳 夹 闭 , 游 离 左 支气管 ,用 气管 错 夹 闭 , 切 
断 。 避免 污染 胸腔 。 切 下 左 肺 后 ,从 左 及 神 经 
后 扩大 心包 切口 取出 。 右 肺 以 同样 方法 切 下 
取出 , 钉 夹 右 支气管 ,到 出 右 肺 。 

从 纵隔 右 侧面 游离 左右 支气管 残 端 ,将 
大 网 更 从 心脏 后 送 至 纵隔 , 拾 起 心脏 ,将 两 例 
供 肺 分 别 送 入 鸯 入 ,将 受 体 气管 从 隆 闪 上 
lcm 切断 。 供 体 气 管 从 隆 突 上 2 个 气管 软 肯 
环 上 切断 。 膜 部 层 用 5-0 紊 丙 烯 线 或 可 吸收 
缝 线 连续 继 合 。 两 侧 软骨 环 用 间断 “8" 字 链 
合 , 吻 合 完毕 后 用 大 网 膜 包 惠 ,立即 缓 杂 有 适 气 
心肺 ,用 0. 981kPa C10cmH;O) PEEP 通气 ， 
防止 青 灌注 肺 水 肿 发 生 . 抬 起 心脏 ,用 心房 钳 
dc, Zoo BIS EE MOT UM IA IE PERSE, 
na—oXpiisoES SES I.M aco ss 


(图 10 DREAM [u. MEM BEL SP PRIME SK, 





图 10 吻合 左 房 与 入 静脉 总 干 


待 最 后 1 和 针 时 开放 左 心 房 钳 , 吸 除 返 流 血液 
和 肺 保 护 液 ,开放 上 、\ 下 上 腑 静脉 套 带 , 心 内 排 
气 , 心 肺 复苏 (图 115, 





图 11 x65idmams 


REG ABIENEE SEO ED 

术 后 最 初 几 小 时 , 供 肺 可 有 氧 交 换 能 力 
下 降 的 表现 ,可 能 是 由 于 供 肺 缺 血 再 灌注 报 
伤 , 供 肺 间 质 液体 弟 留 , 肺 水 含量 增多 等 因素 
所 致 。 如 果 循 环 恢复 稳定 ,要 避免 过 多 输液 ， 
补充 血 容 量 只 用 胶体 液 , 不 用 晶体 液 。 术 后 


Swan-Gans 5B c ER 2—~ 3d XE SE Us ER zJj 
BK FE . [8] 8p 3E zr D HE b E OE 0 PR BC S 
Bt. xREESREW ZKIRRIZESSE. 
术 后 使 用 PEEP 0. 98 kPa(10cmHsO) 辅 
助 呼吸 36h ;应 尽早 脱离 呼吸 机 ,气管 插 管 时 
疝 越 长 ,肺炎 发 生 率 越 高 . 术 后 第 1 天 开始 纤 
维 支 气管 镜 检 查 吻合 口 情况 , 取 分 泌 物 作 细 
菌 培养 。 术 后 2 一 3 周 训 用 激素 前 ,必须 先行 
纤维 支气管 镑 检查 气 管 吻 合 情 况 ,以免 使 用 
激素 影响 您 合 . 术 后 持续 骨 肠 减 压 , 防 止 骨 胀 
气 影响 呼吸 。 部 分 病人 可 因 大 网 借 移 植 胸 用 
出 现 肠 梗阻 需要 长 期 下 肯 管 治疗 ,甚至 需要 
行 爹 静脉 营养 , 术 后 病人 应 及 早 下 床 活动 ,加 
强 呼 吸 机 能 欠 炼 。 此 外 应 特别 注意 下 列 的 处 
BR. 
(1) 抗 免疫 排斥 : 肺 移植 病人 术 后 常规 使 
Hj pdf WEG A 4mg/h, Wb P 2mg C/ 
kg. d) t A. B AIR e ERR FHLEJ 15mg/kg/d, 
均 经 静脉 滴 注 ,最 初 3 周 避 免 使 用 激素 ,以 免 
.影响 气管 吻合 口 意 合 。 并 且 需 要 监测 环 孢 图 
A A IEE, HFF 300— 400ng/ml 水 平 为 
f£. 
免疫 排斥 常 在 术 后 46d 发 生 , 术 后 第 
1 个 月 往往 出 现 2 一 3 次 排斥 反应 ,临床 表现 
为 体温 升 高 ,动脉 血 氧 含量 王 降 ,运动 耐 受 力 
下 降 , 胸 片上 可 现 肺 门 有 蝴蝶 状 阴 影 。 
排斥 反应 的 治疗 :静脉 注射 甲 基 强 的 松 
Jj, 500mg ,如 12h 内 症状 好 转 , 表 连续 静 注 甲 
基 强 的 松 龙 两 日 ,有 时 需 与 抗 人 体 胸 腺 球 重 
SERE 
(2) 气 管 吻合 不 良 :气管 吻合 口 钝 合 不 良 
是 早期 肺 移植 的 主要 并 发 症 之 一 。 其 解决 的 
方法 在 于 改进 气管 吻合 技术 。Cooper 等 使 用 
大 网 赔 包 囊 易 合 口 以 增加 .改善 局 部 血 供 . 近 
来 Calhoon 提出 合用 聚 再 烯 多 线 连 续 吻合 膜 
部 ,软骨 环 可 用 望远镜 式 套 入 法 ;吻合 成 功率 
较 高 ,并 可 免除 大 网 膜 移 植 带 来 的 并 发 症 。 
(3) 术 后 感染 : 术 后 感染 多 发 生 在 6 个 月 
之 内 ; 抗 感染 治疗 可 根据 气管 分 小 物 细菌 培 
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FRAR . Ob BR. 
【疗效 评价 】 

国外 资料 统计 ,80 年 代 期 间 全 世界 肺 称 
植 病人 51 例 , 术 后 1 5E4E TERES 5596. 85 年 
以 后 6 年 间 肺 移植 185 例 , 有 67% 生存 良 
好 。 随 着 治疗 方法 改进 ,疗效 正在 逐 源 提高 。 
由 前 ;国外 应 用 单 肺 移 植 同 时 散心 内 修复 术 
治疗 先天 性 心脏 病 并 发 芯 森 受 格 综合 征 的 病 
BU ,疗效 较 好 。Carere 等 研究 了 单 、 双 了 肺 移植 
术 后 左右 心 功能 状况 ,结果 表明 无 论 在 静 息 
时 或 运动 时 , 右 室 射 血 分 数 较 移植 前 均 有 不 
同 程度 的 增加 ,表明 右 心 功 能 得 到 明显 改善 ， 
对 左 心 功能 影响 不 大 。 
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附录 心血 管 外 科 手 术 器 械 


The Cardiovascular Instruments 


手术 器 械 是 外 科 医 生 完成 手术 的 必须 工 
具 , 除 常规 使 用 的 刀 、 前 、 镖 , 拉 钧 、 社 开 器 之 
外 ,每 种 手术 ,具有 各 种 专用 器 械 。 这 些 器 械 
随 着 手术 习惯 及 手术 者 的 要 求 略 有 不 同 ,而 
且 随 着 医疗 工业 的 发 展 , 不 断 有 新 的 特殊 器 
械 研 制 成 功 与 应 用 。 本 文 介绍 常用 的 各 种 心 
血管 外 科 特 殊 器 械 。 


一 .心血 管 外 科 通 用 栈 械 


(1) 胸 骨 辟 开刀: 上端 为 手持 柄 ,下端 上 
HAERERE ELTE 7529272] 88.71 27 
底面 附 有 托 扳 , 紧 贴 胸骨 的 后 面 .此 刀 专 为 辟 
开 胸 骨 用 (图 1)y。 由 于 高 速 电动 胸骨 锯 的 应 
用 ,已 代替 了 网 骨 劈 开刀 ,偶尔 应用 在 再 次 手 
术 病 例 , 用 它 作 分 段 璧 开 胸 骨 , 以 避免 引起 心 
脏 与 大 血管 的 损伤 。 


: 





Bi NEUE 


(2)? 高 速 电动 胸骨 锯 : 由 电动 机 、 软 轴 与 
锅 体 三 部 分 组 成 。 电 机 的 高 速 往复 频率 为 
8 000 次 /min ,行程 往复 为 5mm; 通 过 软 轴 引 
起 带 继 齿 的 刀片 上 下 振动 , 句 开 胸骨 . 掀 骨 句 


也 可 应 用 高 压气 体 作为 动力 , 称 气动 胸骨 饥 ， 


结构 基本 相同 (图 2) 。 如 果 饥 刀 的 运动 为 左 


右 摆动 , 称 振动 胸骨 锅 ,用 作 二 次 切 
(图 3)。 


mr . m 3m 
ra mmm rea mna mea cm ima ein! P irm n mem rut 
Me T rr 


8s 823 


次 切 开 胸骨 用 
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《3) 胸 骨 前 (CSchoemaker) :胸骨 前 为 侧 
刀 式 ,由 割 切 和 拔 托 二 部 分 组 成 ,使 用 时 将 张 
开 的 咬 竟 部 插入 胸骨 的 前 后 方 , 并 置 于 切割 
刀 和 扳 托 之 司 , 用 力 担 捏 柄 部 , 即 能 切割 胸 
TR. id FH-T BEBE 7288 A9 JL BRCRE HAT CEH 
A), . 











Hl4 Schoemaker KR BI 


(4) 胸 骨 返 开 器 ,由 支架 连接 两 个 半 弧 形 
RI RAR RUE REGIS FT E MESE 
胸骨 返 开 ,支架 上 标 有 不 同 尺码 ,分 为 大 .中 、 
小 个 三 型 号 , 适 于 不 同年 龄 的 病人 . 丑 扳 的 控 
开 与 对 合 , 需 转动 有 齿 轴 的 手持 柄 ,滑行 并 固 
定 于 有 瓦楞 此 的 模 架 上 ,把 胸骨 切口 撑 开 到 
一 定 范围 (图 5) 。 有 的 胸骨 摊 开 器 附 有 心 内 

拉 钧 装置 ,有 利于 暴露 心 内 切口 。 





图 5 BR NOTES 


05) 无损 侦 级 织 租 : 镖 的 钳 夹 面 为 凹凸 
齿 , 夹 持 组 织 时 不 引起 损伤 ,运用 于 心 内 手术 
操作 .该 镖 的 持 夹 力 大 于 普通 平头 锈 子 ,因此 
用 途 十 分 广泛 .为 适用 各 种 手术 操作 LESE nj 
分 为 直 头 .可 头 、. 抢 头 及 尖 头 四 种 (图 6). 








图 5 无 扬 伤 组 织 甸 


(6) 乌 片 持 针 钳 :在 持 针 钳 的 头 部 , 持 针 
例 嵌 有 硬 质 合金 镰 片 , 该 片 表 面 为 排列 整齐 
的 细 纹 ,形成 平整 的 粗糙 面 , 夹 针 牢 千 且 寿命 
长 , 持 针 钳 的 手 把 部 位 涂 有 金色 的 金属 镀层 ， 
有 16、18、20、22 等 不 同型 号 (图 ?7) ,适用 于 
各 种 手术 ,尤其 是 缝 瓣 及 心 内 及 血管 直 视 手 
术 操 作用 。 

(7) 心 房 拉 和 钧 :又 称 Cooley 心房 拉 钧 ,由 
三 根 细 钢 柱 弯 曲 连 接 形 成 一 近似 直角 的 拉 
钧 , 钩 的 底面 边缘 呈 弧 形 , 分 大 .中 .小 三 号 : 
H B fü mr 8| 4. 5cm X 4. 5cm.4. 5cm X 
3cm、3cm X 3cm。 用 于 显露 心房 切口 ,尤其 是 
房间 沟 切 口 进行 二 尖 状 手术。 但 Cooley $H 
的 缺点 是 操作 时 易 脱 落 ,为 满足 各 术 者 要 求 ， 
目前 有 多 种 心房 拉 钩 的 产品 供 术 者 选择 (名 
8), 

(8). SE dir D SCIES n AE ECRIRE 
凹面 半圆 式 二 种 ,有 大 小 不 冰 的 各 种 型 号 , 适 
用 于 术 中 不 同 的 需要 。 拉 狗 柄 可 为 硬 质 及 软 
质 .后 者 便于 术 者 塑 形 , 适 用 于 心房 .心室 、 血 
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(9) 大 血管 游离 钳 : 血 管 钳 头 部 呈 半 图 形 
25 3 sr d iK BEANS 6.4. 3cm, ed BH 
钝 。 用 于 游离 上 下 腔 静 脉 .主动 脉 及 大 .中 等 
血管 后 壁 组 织 置 放 束 带 用 (图 100. 

(10)? 无 损伤 血管 钳 : 上 其 有 各 种 形状 ,常用 
于 各 种 心脏 、 血 管 手术 .其 无 损伤 咬合 齿 大 致 
分 为 三 类 ，。 





图 9 心室 拉 物 
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图 10 大 血管 游 高 钳 
a--Mixte AWH: bK F obg 


中 单 排 上 从 咬合 : 钳 夹 的 二 面 各 有 -一 单 排 
细 纹 沧 相 对 咬合 。 其 缺点 是 接触 组 织 咬 台面 
BURTE ,对 组 织 有 一 定 的 损伤 。 

DHA AR A: S kR a AN A A 
t ei mz dA. PP OS 00] 2 SAAR TUE RE PR OS P] eh 
Ur. pj — i0 2 PS OS A; me s rn je] s B 
勇 一 面 为 三 行 细小 咬 齿 , 钳 夹 时 哎 齿 交叉 对 
S (DeBakey 式 }。 

(GU HS pz Cr 8 Scil 3 A pa 45 WEISE 
光平 的 细 齿 , 钳 夹 时 排 齿 相对 咬合 CCooley 
AX. 

常用 的 无 损伤 血管 错 有 ,: 升 主动 脉 阻 断 
88 C I BID. 心 耳 钳 ( 四 凸 齿 》、Blalock 血管 
ELLE 动脉 导管 阻 断 错 以 及 各 种 动脉 错 ,如 如 
Derra 血管 钳 、 DeBakey “DeBakey 动脉 瘤 钳 、 Cooley 动 
脉 钳 等 (图 11.12.13、14.15、16、17、18、19、 
20.21.22), 

(11) 动 脉 导管 钳 闭 器 :用 作 钳 闭 动脉 导 
管用 , 先 将 装 钉 的 金属 板 取 下 ,用 镶 子 将 “UU” 
JE 58 ££ ETHICA SE RUOLI PEL G1 3 个。 尔后 
将 其 装 入 钳 夹 部 套 槽 内 备用 .使 用 时 ,将 钳 夹 
部 底 杆 自 导 管 后 壁 插入 ,选择 好 位 置 后 ,转动 





螺旋 ,使 导管 闭合 , 钳 紧 导管 ,然后 用 力 推 压 
顶部 底 杆 ,使 乌 钉 自 金属 板 推出 而 嵌 进 导管 
BE Ap, dH ET E "oo" E XC E E M P7] S 8E CT 
23), 


图 11 无 创 血 管 钳 咬 合 齿 种 类 
a 一 单 排 具 咬合 : b 一 凹 西 此 蛟 合 ; 
c—DeBakey [lh dy;  d— RHR R S 


Bis 苏 式 无 创 血 管 钳 








图 12 Debakey zc pH 





HB 16 Blaleck ne riti 


主 肺 动脉 阻 断 煤 


B 15 








CE 


HH 14 


图 17 Al 


020 FEF HA. CAFE 





图 21 ports f 





B22 +A 





图 23 xh NH PES 


(122 — AH SEES P RARR 
及 闭合 受到 柄 部 的 手腕 用 力 控制 .关闭 时 , 呈 
圆 头 形 , 且 表面 光滑 ,进出 心 驻 不 致 损害 心 瞧 
结构 ;扩张 时 , 仿 大 二 个 半 图 形 金属 柱 钝 性 扩 
图 20 potts-smith E hit Jg —dSRERE— ELELTE RICE FEHIERE A 


片 , 梧 司 立即 关闭 。 扩 张 的 最 大 径 为 4. cm. 
可 分 成 人 和 小 儿 二 种 扩张 器 ,扩张 的 尺寸 可 
通过 装 在 柄 部 的 一 曝 旋 轴 控 制 , 因 心 脏 左 室 
与 左 房 扩 张 径路 不 同 , 其 弯 度 亦 不 同 , 因 此 ， 
分 左右 扩张 器 两 种 ;目前 最 新 型 的 产品 ,扩张 
器 头 与 柄 之 间 的 轴 改 为 钢 质 软 轴 ,其 弯 度 可 
以 性 意 调 节 , 适 用 于 去 ,. 右 进 途径 的 扩张 手术 
(图 24) 。 


Hz 829 


(138 AD REECFOR BS , 除 通 用 手术 前 外 . 
EREL ES L2 MU EDU E 
精细 手术 前 .精细 分 离 剪 ,型 号 有 18 5 20cm 
两 种 ,又 可 分 宽 弯 头 及 这 弯 头 两 种 ,作为 游离 
前 切 血 管 ,心肌 等 组 织 用 。 精 细 手 术 前 为 
lcm, TAPARA H), GR 90^ 5 
Ls A AR 45* 四 种 ,用 于 冠状 动脉 及 小 血 
管 手术 用 (图 25) 。 





Hi25 者 种 精细 手术 剪 
a— BAREL: b— sot. c—dHrf x. 4 一 精细 分 高 前 


(14) 心 肉 吸 引 头 :可 分 迎 料 及 金属 二 种 。 


细小 纵 状 科 模 ,并 与 软 塑 料 管 相 连 ,再 与 吸引 


塑料 吸引 头 为 硬 质 塑料 中 空 辕 柱 形 ,四 周 为 泵 相 接 ,为 一 次 性 使 用 ,金属 吸引 头 由 不 锈 钢 


830 手术 学 全 集 , comae 


制 成 ,其 外 型 与 塑料 头 相仿 有 一 定 弯 虑 ,通过 3:18 £58 £885 C20cm) 3 把 
螺纹 与 吸引 柄 相连 ,再 通过 导管 与 吸引 篆 相 心 耳 钳 200m CK 25) 1 把 
接 . 其 吸引 头 分 大 .中 .小 三 种 ,可 根据 需要 而 心房 钳 20cm CINE) 1 把 
选 返 。 以 土 二 种 吸引 头 可 置 于 任何 心 腔 内 吸 CEHE 4x2 角形 双 头 8 把 
引 而 不 妨碍 操作 。 冠 状 动脉 手术 吸引 头 由 一 儿童 胸骨 牵 拉 器 (大 ,小 ) 各 1 把 
个 呈 一 定 弯 度 的 金属 细 管 与 柄 所 构成 , 柄 部 持 针 钳 16cm 直 型 带 磁 2 把 
有 一 侧 孔 , 供 操 作 时 控制 吸引 用 (图 26. 16cm HEPKE 2 把 
20cm 直 型 带 磁 2 把 
20cm 角 弯 带 磁 2 把 


20cmC/ Zio 1 把 
EB 12. 5em 2 把 


AERBREKHE 7m 1 把 
CHEE 20cm i 把 
排 气 针 20mm 2 个 
补 片 夹 1 个 


Us eem OUI 1# 
大 身 管 测量 器 22cm i 把 
2. S d Jas det RR RS 





| WAEREA 2 把 
b WHEA 2 把 
a BS Zf (200m) C3 3E. 10, 15, 

图 26 心 内 吸引 头 20rmam) | 1€ 

1-- 人 金属 心 内 吸引 头 ， n[ 38 Edu £3 (22cm) GA. 5.10, 
2 一 冠状 动 称 手术 吸引 头 16mm) E 
VEE 3L 3,2mm45^ 1 个 
4,5mm45*? i 个 
二 .心血 管 外 科 特 殊 手术 线 械 4. 5mm90* 1 个 
L JL EID FUR 288 胸骨 撑 开 器 叶片 长 30mm — 1457 
主动 脉 阻 断 钳 i 50mm 1 付 
20cm( 儿童 用 ) 1 把 WEH licm, AA 3.2mm 1 把 
18cm C JL FH» 1 把 14cm , 3E € 7mm 1] 把 
16cm GBr^E JL FD 1 把 3 18 58: (18em) 2 把 
EaR Omm, lmm, 18mm) 血管 排 气 钳 (12. Sem) i 把 
各 1 把 DAAH (16cm 1 把 
大 血管 侧 侧 吻合 钳 118 动脉 侧 壁 错 (14cm) 1 把 
动脉 导管 钳 静脉 阻 断 钳 (12. 5em) 2 把 
直 型 16cm 3 把 动脉 界 断 钳 (16cm) 1 把 


前 型 16cm 2 把 3. 凑 膜 成 形 术 器 械 


V 


[ 


Alis fH 
BH CK P) 


Sumps {CERRO 5) 


SE I8 

办 叶 拉 物 

整形 持 针 器 

整形 前 

WAAG H) 
ER 

Fe EE H 

m NPRSSCO 种 型 号 ) 
Bex bri 
瓣膜 蔡 换 手术 器 械 

Jc BHL Eg CK rm ob m IO 


3 zh 88 CK P DERD 


HRH 2930 

m n £3 

无 损伤 应 管 钳 ( 直 、 弯 头 ) 
EH eb RHEC22 I EE IO 
iK Hide gH (22.20) 

[n tg gx 

海绵 钳 

刮 AL 

冠状 动脉 灌注 器 ( 堪 , 碳 ) 
mm as 

i Hp EH 

THS (22cm) 


1 把 
各 1 把 
各 1 个 
1 把 
1 个 
2 把 
2 把 
各 1 把 
1 ff 
] 把 
1# 
2 把 


各 118 
各 1 把 
各 1 把 
1 根 
各 2 把 
各 1 把 
各 2 把 
2 把 
2 把 
2 个 
各 1 个 
1 套 
1 把 
2 把 


Hz 831 


zik ERIS t 1 把 
5. 冠状 动脉 搭桥 手术 

EGER TEES OSem? 2 把 
显 微 式 锁 扣 持 针 器 (18cm) 2 把 
20cm kiff Unde ds (20cm) 

2 把 
TURELEM HH em) 把 
E A300 1 把 
29$ CN C907) 1 拒 
折 角 式 剪 (45”) 1 4E 
$E us 3L 7 REOS lcm) 1 把 
jk Bj 3L 5r REB 8em) | 把 
J5 35 525 3-53 (18cm) 1 把 
3X8 EAE m) 2 把 
x18 16 3: BE CZ0cm) 1] 把 
TARAA (186m) 1 把 
主动 脉 侧 壁 钳 (A.B、C 三 种 弯 上 度 ) 

各 1 把 
血管 打 洞 钳 (i6cm 4 BAD pH 
N Hr xe P8 (16cm) 1 把 


内 膜 剥 离 器 (16cm Fk) 1 个 
SER zh Bk S 38 C25emo 1 个 
Ke dcn PEE X CZoem? PT 


血管 扩张 器 (1 一 2. 5;) 1 E GEELRID 
塑料 应 管 夹 20 个 
动脉 侧 壁 钳 1 把 


832 手术 学 全 全 ,心血 管 外 科 关 


2 3& 3- 5| 
(以 汉语 拼音 字母 为 序 ) 


潜 下 结构 

办 周 局 限 性 肤 肿 
RE 

T4 NR LAE 

RE 

闭合 性 心脏 伤 

闭 式 二 尖 瓣 扩张 术 

闭 式 房间 隔 切 除 术 
标准 原 位 心脏 移植 
AREER ERER 
病人 和 家 属 的 思想 工作 


病灶 清除 与 瓣膜 若 换 术 
部 分 性 房 室 隔 缺 损 

部 分 性 房 室 隔 缺损 修复 术 
部 分 性 肺静脉 异 位 连接 
部 分 转 流 和 全 部 转 流 

不 开 胸 左 心 转 流 

不 能 脱离 体外 循环 


C 


插 管 

常规 监护 

常规 检查 

常规 治疗 

常温 下 阻 断 循环 肺动脉 栓 子 摘除 术 


常 困 的 心肌 保护 技术 及 装置 


subvalvular apparatus 

localized perivalvular abscess 

periprosthetic leakage 

latissimus dorsi muscle flap 

pump tube 

closed cardiac trauma 

closed mitral commissurotomy 

closed atrial septectomy 

standard orthotopic heart transplantation 

debridement of lesion and valvuloplasty 

psychologic preoperative work of patient and his 
family 

debridement and valve replacement 

partial atrioventricular septal defect 

repair of partical atrioventricular septal defect 

partial anomalous pulmonary venous connection 

partial and total bypass 

nonthoracotomic left heart bypass 


unwean extracorporeal circulation 


cannulation technique 

routine monitoring 

routine examination 

routine treatment 

pulmonary embolectomy in normothermic in- 
flow occlusion 

usual technique and apparatus of myocardial 


TE S Sh PE AZ JLRSRTRERE 
穿 透 优 心 用 


D 


大 动脉 调转 手术 

BE REUT EFRR 

单 侧 右 肺静脉 异 位 连接 

单 侧 右 肺静脉 蜡 位 连接 的 收复 


单 侧 左 肺静脉 异 位 连接 


单 侧 左 肺 静脉 异 位 连接 的 收复 


单纯 性 上 肺动脉 狭 罕 
单 侧 肺 移植 

单 心室 

单 心室 矫正 手术 
单 心室 分 隔 手 术 
单 心室 分 型 
低位 液 面 报警 器 
低 心 排出 量 综 合 征 
动力 性 心肌 成 形 术 
动脉 栓塞 

动脉 导管 未 闭 
动脉 导管 末 财 结扎 术 
多 发 性 大 动脉 炎 
LAETI 


E 


LU ES ERE 

— Jeu ne E OR 

二 尖 瓣 关闭 不 全 

二 尖 轴 后 交界 瓣 叶 缺损 修复 木 


二 尖 瓣 环 成 形 术 
二 尖 斩 前 瓣 叶 进 缘 缺损 修补 术 


protection 
oxygenated crystalloid cardioplegia 


penetrating wounds of heart 


arterial switch operation 

single valve replacement 

right unilateral! pulmonary venous conneetion 

repair of right unilateral anomalous palmonary 
venous connection 

left unilateral anomalous pulmonary venous 
connection 

repair of left unilateral anomalous pulmonary 
venous connection 

pure pulmonary stenosis 

single lung transplantation 

univentricular heart 

corrective operation of univentrictlar heart 

septation of univentricular heart 

classification of univentriular heart 

low level sensor 

low cardiac output syndrome 

dynamic cardiomyoplasty 

arterial thrombosis 

patent ductus arterisus 

ligation of patent ductus arteriosus 

multiple aortoarteritis 


multiple organs failure 


mitral annulus calcified disease 

mitral valvuloplasty 

mitral valve incompetence 

repair of posterior mitral commissural leaflet 
defect 

mitral annuloplasty 


repair of anterior mitral leaflet marginal defect 


r= (i——mm— c 
rr 
ee 


437,459 
580 
383 


384 


385 


385 
336 
818 
504 
906 
507 
504 
59 
159 
786 
599 
213 
219,453 
702 
590 


542 
555 
554 


604 
662 
604 


ZEREA 

IRR S EAEG RE 

TRR. TMe e mF 
EN 


—UDPS dE hGEOUUR OG 


TRE. ESDBONCS — REB ON 
蛮 

TRE 

二 叶 化 成 形 术 

Zk 

二 尖 髓 关闭 不 全 修复 术 

—ÍHERHK E E MEUOR 

— Je ER 


F 


法 乐 四 联 证 

法 乐 四 联 症 矫正 手术 

EEG 

Ps [8] Fer i 16 

PERRERA 

Britoz se 

房间 隔 缺损 修复 术 

F5 E Er ie 5 

房 室 隔 缺 损 的 修复 术 

房 室 结 折 反 

防止 空气 栓塞 

房 化 心室 级 行 拆 秋 术 和 三 兴办 收复 
术 


irt zh p E 
肺动脉 次 发 育 不 只 
儿 动 脉 激发 育 不 良 的 外 科 矫 治 术 


Bii zn BG SE 9r DT 
üt zbEKAE b E Ie o£ ECCE 
的 外 科 治 疗 


280.529.542 


combined mitral and aortic valvular disease 


mitral valve replacement 


surgical treatment of combine lesisns of aortic 
mitral and tricuspid valvs 

double valves replacement of mitrali and aortic 
valves 

combined mitral,aortic and tricuspid valvular 
disease 

mitral stenosis 

bicuspid — plasty 

mitral atresia 

repair of mitral valve insufficiency 

repair of mitral valve stenosis 


repair of mitral valve 


tetralogy of Fallot 

total correction of Tetralogy of Fallot 

aneurysm of sinus of Valsalva 

atrial septal defect 

balloon atrial septectomy 

plication of atrialized ventricular chamber 

repair of atrial septal defect 

atrioventricular septal defect 

repair of atrioventricular septal defect 

atrioventricular node re-entry 

prevention of air emlolison 

longitudinal plication of atrialized 
ventricular chamber and repair of tricuspid 

valve 

pulmonary valve stenosis 

pulmonary valve dysplasia 

surgical corrective operation of palmonary 
valve dysplasia 

pulmonary valve commissurotomy 

surgical treatment of supravalvular pulmonary 
stenosis and proximal stenosis of riglt and 


left branches 


Lr 


dbz Ae D xe 

M zh UTER 
DELE ES 
WbsnMm E RC TELE 


Rh zh Bc SIRE 
Fi zd Bo des S1 HE ALR D ER TR 
肺动脉 内 隧道 成 形 术 


肺动脉 栓塞 

haik t THER 

肺动脉 损伤 

上 师 动脉 损伤 修复 术 

Fit zh BTE 

肺 动 驴 下 室 间 隔 缺 损 

肺静脉 异 位 连接 

Br £5 H8 

肺 总 静脉 与 去 垂直 静脉 异 位 连接 
的 修复 

肺 总 静脉 与 冠状 静脉 密 异 常 连接 
的 修复 

复合 带 瘀 管道 手术 

辅助 循环 

BIET ILES 

H8 Rs PALA EE 


G 


rR BEE F ak di st UK o COR 
改良 心脏 移植 方法 
JT (b n ecd E EDSE 
感染 性 心 内 膜 党 
感 举 性 心 内 膜 炎 的 成 形 术 
高 安 病 
高 安 综 合 征 

兰 阴性 杆菌 性 心 内 腊 炎 
姑息 性 手术 
E Be LET E 


supravalvular pulmonary stenosis 3410 
pulmonary valvotomy 114 
pulmonary artery banding 409.518 
surgical treatment of supravalvular pulmonary 

stenois 341 
pulmonary infundiular stenosis 339 
infundibalar resection 339 


internal reconstruction. tunnel in main pul- 


monary trunk S08 
pulmonary artery embolism 719 
pulmonary artery embolectomy 719 
pulmonary artery injury 195 
repair of the pulmonary artery injury 196 
pulmonary stenosis 336 
subpulmonary ventricular septal defect 430 
anomalous pulmonary venous connection 371 
lung transplantation 816 


repair of total anomalous pulmonary connec- 
tion with left vertical vein 374 


repair of total anomalous pulmouary venous 


with coronary sinus 378 
composite value conduit 292 
mechanical circulatory assistance 127 
interruption of accessary pathways 729 


abdominal left ventricular assist device, AL- 


VAD 132 
modified subclavian pulmonary arterial shunt 420 
modified heart transplantation 825 
heparinization and protamine reversal 101 
infective endocardtus 598 
the valvuloplasty of infective endocarditis 603 
Takayasus disease 703 
Takayasus syndrome 703 
the endocarditis of Gram — negative bacterium 599 
palliative operation 419,469,494.514.517 
skeletal muscle fiber 786 


836 手术 学 全 集 ， 心 血管 外 科 兴 


管道 

灌注 流量 与 血 下 
冠状 动脉 - 心 腔 瘘 

冠状 动脉 损伤 

冠状 动脉 重建 术 
冠状 动脉 口 直 接 灌注 
冠状 动脉 莹 路 移植 术 

冠状 动脉 异常 起 源 于 入 动 肪 


滚 压 泵 或 离心 泵 的 辅助 循环 


H 
后 间隔 附加 旁 路 切断 术 
后 叶 鸭 环 半 荷 包 缩 环 术 


Vf DD RETE xS 
呼吸 支持 
混合 型 完全 性 肺静脉 异 位 连接 


混合 型 完全 性 肺静脉 蜡 位 连接 的 收 
复 


J 


肌肉 内 起 搏 电极 
急性 化 脓 性 心包 炎 
急性 化 也 性 心包 炎 心 包 部 分 切除 术 
i E sk EE S AC 
急性 肾 功能 衰竭 

继 发 性 心 内 膜 炎 

iB E 3E sh og 
BEES URR 
腿 索 断裂 

妥 索 断裂 成 形 术 

人 环 突 下 心包 开 窗 探查 术 
剑 突 下 心包 穿刺 术 


cannulas 
flow rate and blood pressure 
coronary artery-cardiac chamber fistala 
coronary artery injury 
reconstruction of coronary artery 
direct coronary perfusion 
coronary artery bypass grafting, CABG 
anomalous origin of coronary artery 
from pulmonary artery 
circulatory support with a rollerpump or a 


contrifugal pump 


interruption of posterior septal accessary 
pathways 

hemi — pursestring annulorrhaphy of posterior 
valvular ring 

respirtory failure 

pulmonary support 

total anomalous pulmonary venous connection 
of mixed type 

repair of total anomalous pulmonary 


venous connection of mixed type 


intramuscular pacing electrodes 
acute purulent pericarditis 
pericardiectomy for acute purulent pericarditis 
acute dissecting aortic aneurysm 
acute renal failure 

secondary endocarditis 

false aneurysm of aorta 

ascending aorta aneurysmectomy 
ruptured chordae 

ruptured chordaoplasty 
subxiphoid pericardial exploration 


subxiphoid pericardiocentesis 
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95 
105 
313 
182 
306 
119 
627 


305 


140 


382 


789 
20] 
205 
274 
163 
598 
191 
191 
553 
556 
171 
202 


降 主 动脉 与 右 肺动脉 分 流 术 

KOLN: 

5c 3r D Dr Meg TO 

AS FR UE SE E 

矫正 性 大 动脉 转 位 

SIE TEX SGH irc PERPE BTE 
正 手术 


矫正 性 大 动脉 转 位 合并 心 内 畸形 的 


矫正 手术 


结 三 角 

紧急 部 分 体外 转 流 

经 静脉 临时 性 心脏 起 博 

经 主动 脉 根 部 冠状 动脉 灌注 
经 静脉 心 内 膜 起 搏 

dà tE- HLE LE 

JL d ex pU 

ECK ZEE DI EGR 


K 


开 胸 探查 术 

开 胸 心脏 探查 术 

HEA 

抗 疲劳 性 

靠近 两 大 动脉 开口 的 室 同 陋 缺 损 


L 
类 风湿 性 关节 炎 
冷 晶 体 心 肌 麻 阁 液 
临时 性 心 外 膜 一 疙 肌 起 搏 
临时 性 心脏 起 乒 
M 


马 凡 综合 征 
fere qu TE PED QA 


ZAS? 983/ 


descending aorta to left pulmonary artery shunt 423 
criss-cross heort 38 
commissural plication and annulorrhaphy 555 
the"U "shape suture of subcommissural annulus 580 
corrected transposition of grest arteries 448 
corrective surgery of corrected transposition of 

great arteries associated intracardiac 450 

anomalous 
corrective surgery of for associated intracar- 

diac anomalies of corrected transposition of 

great arteries 362 
nadal triangle 362 
emergency partial extracorporeal bypass 720 
transvenous temoprary cardiac pacing 758 
antegrade coronary perfusion 118 
transvenous endocardial pacing 761 
crystalloid cardioplegia 120 
nine points cryoabalation 740 
the plication of giant left atrium 246 
exploratory thoracotomy 182 
thoracotonimy and cardiac oxploration 172 
antifatigue 786 
fatigue resistance 786 
committed ventricular septal defect 430 
rheumatoid arthritis 574 
cold crystalloid cardioplegia 120 
temporary epicardial myocardial pacing 758 
temporary cardiac pacing 757 
Marfan syndrome 291,574 
chronic constrictive pericarditis 207 
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EA: Ac Rit o Ak 
HE AE SD ER BG TES 


N 
XC CHEEBETÉE HER To A ERA E 
逆行 冠状 静脉 罕 灌 注 

Q 


气泡 探测 器 

前 为 病变 切除 直接 甸 合 与 狂 环 成 形 
术 

B AE TP DRE SEE EN 


前 加 后 部 切 与 二 尖 瓣 化 成 形 术 
TETTE T2 ETE 37321] 7S 


枪击 音 

腔 静 脉 插 管 

腔 静 上 脉 损 念 

腔 静 脉 损伤 收复 术 

驻 静脉 引流 异常 

全 腕 静脉 与 肺动脉 连接 手术 
缺 血 型 室 性 心动 过 速 


R 


Th IER ds 

大工 心肺 机 
ACE RE C P3 ERE 
AGER rr Be pic ie 
AGERE UL TED SERERE 
AERE RR PLE AE 

人 造 心脏 

人 38 C Rb AE RE 


aberrant teft palmonary artery 
the automatic implantable cardioverter 
defibrillator 


retrograde continuous infusion of warm blood 
cardioplegia 


retrogratd coronary sinus perfusion 


air bubbie detector 

resection of anterior leaflet lesion with direct 
suture and annuoplasty 

repair of anterior leafet with patch and chor- 
dae transferplasty 

resection of rear part of anterior leaflet with 
bicuspid — plasty 

interruption of anterior septal accessary 
pathways 

pistol —shot sound 

venous cannulas 

vena cava injury 

repair of the vena cava injury 

anomalous vena cava drainage 

total cavopulmonary connection 


ischemic ventricular tachyarrhythymia 


heat exchanger 

artifical heart — lung machine 
prosthetic valve endocarditis 

acute dysfunction of prosthetic valve 
intrinsís dysfunction of artificial valve 
prosthetic valve endocarditis 

artifical heart 


the cardiac valre prostheses 


210. 


124 
120 


容量 负荷 
洲 血 
乳头 肌 功 能 障碍 的 成 形 术 


三 房 心 

5 9p S8 BJ 
三 尖 关 闭锁 

三 尖 光 闭锁 分 型 
TREK CARH 

三 尖 瓣 替换 术 

ZRA FEE 
TRR RR RER 


EER A A aR 


深 低 温 停 止 循环 和 有 限时 间 的 体外 


循环 
升 主动 脉 损伤 修复 术 


升 主动 脉 一 头 臂 动脉 旁 路 移植 本 


升 主动 脉 与 肺动脉 分 流 术 
室 间隔 缺损 

室 间 中 缺损 禾 复 术 

室 间 隔 完 整 的 肺动脉 闭锁 
室 上 性 心动 过 速 

室 性 心动 过 速 
室 间 隔 穿孔 

室 问 隔 破 裂 
ZARRA 

术 后 常见 并 发 症 处 理 


术 后 处 理 

术 前 准备 

术 中 监测 

XX el s $5 fl 
XU. Brie 8. 
REIK 
水 冲 脉 


REX 839 

volume overlood 52 
hemolysis 221 
the plastic operation of papillary muscle 

dysfunction 559 
cor triatriatum 3233 
parocoporeal teft heart support 134 
tricuspid atresia 485 
classification of tricuspid atresia 486 
tricuspid endocarditis 605 
tricuspid replacement 501 
dowsnward displacement of tricuspid ralve 496 
repair of tricuspid valvular defect 605 
superior vema cava— right pulmonary 

anastomosis 485,495 
deep hypothermia with circulatory arrest and 

limited cardiopulmonary bypass 104 
repair of injury of ascending aorta 190 
ascending aorta — brachiocephalic bypass grafting — 703 
ascendimg aorta to right pulmonary artery shunt — 421 
ventricular septal defect 388 
repair of ventricular septal defect 389.451 
pulmonary areesia with intact ventricular septum — 442 
supraventricular tachyarrhythmia 729 
ventricular tachyarrhythymia 750 
ventricular septal perforation 597.656 
rupture of ventricular septum 178 
repair of ventricular septal rupture 178 
postoperatire management of common compli- 

cations 156 
postoperative management 152 
preoperative prepare 148 
intraoperative monitoring 151 
double lung transplantation 820 
dual chamber cardiac pacing 773 
double aortic arch 254 
water —hammer pulse 575 
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锁 肯 下 动脉 与 师 动 肪 分流 术 
锁骨 下 动脉 损伤 
锁骨 下 动脉 损伤 履 复 术 


T 


体外 循环 
HE- oh I A LAS 
WE SERE Bg LEE 


脱 垂 六 有 膀 折 登 悬 吊 法 
W 


ph TEE RE 

stk E sh E — RS ER CR 
完全 性 大 动脉 转 位 

完全 性 大 动态 转 位 矫正 手术 


RETER Z RC 
完全 性 房 室 隔 缺 损 修复 术 
完全 性 肺静脉 异 位 连接 


完全 性 肺静脉 异 位 连接 的 修复 


完全 性 肺静脉 与 右 心 房 异 常 连接 的 


修复 

围 术 期 处 理 

无 顶 冠状 静脉 赛 宗 人 台 征 
无 名 动脉 损伤 

无 名 动脉 损伤 收复 术 


完全 性 房 室 隔 缺 损 合 并 法 乐 四 联 钙 


或 右 室 双 出 口 的 收复 


St VER RR (31 Uic EK 


的 后 经 修复 


完全 性 肺静脉 与 上 腔 静 脉 蜡 常 连接 


的 修复 


subciavian pulmonary artery shunt 419 
subclavtan artery injury 193 
repair of subclavian artery injury 193 
extracorporeal circulation 88 
systemic — pulmonary artery shunt 443,518 
extracorporeal membranous oxygenation s 
ECMO 142 
the plication and suspension of valve prolapse 77 
traumatic ventricular aneurysm 180 
traumatic aortovena cava fistula 196 
complete transposition of great arteries 456 
corrective operation of complete transposition of 
great arteries 458 
complete atrioventricular septal defect 360 
repair of complete atrioventricular septal defect 364 
total anomalous pulmonary venous connection 371 
repair of total anomalous pulmonary venous con- 
nection 373 
repair of total anomalous pulmonary venous con- 
nection with right atrium 380 
perioperative management 149 
. unroofed coronary sinus syndrome 329 
innominate artery injury 192 
repair of innominate artery injury - 193 
repair of complete atrioventricular septal defect 
with Tetralogy of Fallot or double outlet 
right ventricle 367 
posterior approach to repair of total anomalous 
pulmonary venous connection with vertical — 376 
vein 
repair of total anomalois pulmonary venous con- 
nection with superior vena cava 377 


X 


稀释 氧 合 血 心 肌 麻 将 液 
EREEREER TE 


先天 性 血管 环 

ABL REEF DERI 

心包 切 开 引 流 术 

心包 切除 本 

心包 穿刺 本 

"85 

CHES) 

D BH SES ZEE FR 

心房 内 矫正 手术 

BER 

心房 异 构 

心肺 移植 

心肌 保护 

心肌 电极 起 搏 的 外 科技 术 

心肌 脓肿 

心肌 修补 术 

OUTRE 

AD PIBGE EI ESAE 

CARE GE X 

心 内 吸引 管 

CARS [AE ig 

心 内 型 完全 性 璇 静脉 异 位 连接 的 修 
复 

心 上 型 完全 性 肺静脉 异 位 连接 


心 上 型 完全 性 肺静脉 异 位 连接 的 修 
复 

心室 双 出 口 

心室 加 强 术 

心室 修补 术 

心 下 型 完全 性 肺静脉 异 位 连接 


心 下 型 完全 性 肺静脉 异 位 连接 的 收 


diluted oxygenated blood cardiaplegia 

congenital stenosis and insufficcency of mitral 
valve 

congerital vascular ring 

pericardial rupture with cardiac hernia 

pericardiostomy 

pericardiectomy 

pericardiocentesis 

injury of pericardium 

atrial fibrillation 

maze operation for treatment of atrial fibtillation 

intratrial correction 

atrial pacing 

atrial isomerism 

heart and lung transplantation 

myocardial protection 

surgical technique of myocardial pacing 


myocardial abscess 


myocardial substitation 


arrhythmia 

intraventricular tube repair 

intraventricular tunnel repair 

cardiac suckers 

intracardiac reservoir 

repair of total anomalous pulmonary venous con- 
nection of intracardiac type 

total anomalous pulmonary venous connection of 
supracardiac type 

repair of total anomalous pulmonary venous con- 
nection of supracardiac type 

double outlet ventricle 

ventricular reinforcement 

ventricular substitution 

total anomalous pulmonary venous connection of 
infracardiac type 


repair of total anomalous pulmonary venous con- 


全 . 


378 


371 


372 
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复 
AC WERE BR 15 (5 

心脏 挫伤 

AL C M EE AT 

ARE K i 7er pg HR 7E FR 
心脏 大 血管 损伤 

i RERX G8 CS 

CRRA 

CREE I 05 93 RECO 

心脏 伤 

心脏 异物 

ARE PS Ad 

A BE Rit fg 
心脏 起 捕 器 坦 植 本 

心脏 移植 

BERT f 
CREEPER A CER fno f aa 


Bay uper 

B B ROS, SEC 
BARILE 

胸 外 心脏 

ga b xt icd 

fj d: s PK EA 

MILSR ELE E dX. 

ma i o BUB 

fi i E38 k 

血液 稀释 

血栓 栓塞 

血 心包 与 急性 心包 卦 蹇 


Y 


压力 负荷 加 间 
HEt 

药物 处 理 

一 侧 肺 静脉 异 位 连接 


nection of infracardiac type 

cardiac valve injury 

cardiac contusion. 

pathllogy of heart and great arteries 

the patho physic logy of heart and great vesicis 

trauma of heart and great vesseles 

cardiac multiple valvular disease 

cardiac rupture 

repair of cardiac rupture 

cardiac trauma 

foreign body of hear: 

cardiac sarcomas 

cardiac myxomas 

pacemaker implantation technique 

cardiac transplantation heart transplantation 

cardiac tumor 

cardiac pacing and implantable cardioverter de- 
fibrillator 

thoracodorsal never 

parasteral pericardiostorny 

trauma of great vessels in thoracic cavity 

ectopia cordis 

thoracic aotio aneurgem 

rupture of thoracic aorta 

blood pump and console 

blood cardioplegia 

blood filter 

hemodilution 

thromboembolism 

hemopericardium and acute pericardial tampon- 


ade 


pressure overload 

oxygenators 

medicinal treatment 

unilareral anomalous pulmonary venous connec- 


tion 


FAEERE R 


FE A AR EB CELO 
异 位 心脏 移植 

rU) BIER OR 

Re IL BE TEE 

K FERT 
永久 性 心脏 起 捕 

右 侧 肺静脉 异 位 连接 


右 侧 游离 壁 附 加 劳 路 切断 术 


右 心 房 与 肺动脉 连接 手术 
右 心房 与 右 心室 连接 手术 
右 肺 动脉 近 端 狭窄 的 外 科 治 疗 


右 冠 状 动脉 异常 起 源 于 肺动脉 


dB 

Xi L8 B EOOUDSE BB B RT 
Apo SEXO EI 

右 心室 双 出 口 收复 术 
TpecxSIW hoc HE IS 


Aic 36 — Bst ES ERU EGRE EEG 


右 心室 流出 道 补 片 

右 心室 流出 道 重建 术 

右 心 系统 内 膜 类 

PLES 

右 心室 发 育 不 全 性 心律 失常 
右 位 心 

预 激 综 合 征 

预 激 综 合 征 附加 劳 路 切断 木 


原 位 心脏 移植 
原 发 性 心 内 膜 炎 
远离 两 大 动脉 开口 室 间 隔 缺 损 


interruption of anomalous atrioventricular acies- 
sary pathway 

ligation of anomalous coronary artery 

heterotopic heart transplantation 

the extraction of foreign body 

heart transplantation in infancy 

truncus artercosus 

permanent cardiac pacing 

right unilateral anomalous pulmonary venous 
connection 

interruption of right free — wall accessary path- 
Ways 

atriopulmonary connection 

atrioventricular connection 

surgical treatment of proximal stenosis of right 
palmonary stemois 

anomalous origin of right coronary artery from 
pulmonary artery 

right intratrial tunnel 

right heart and biventricular assist device 

double outlet right ventricle 

repair of double outlet right ventricle 

extracardiac conduit between right ventricle and 
pulmonary artery 

valved conduit connectimg right ventricle and 
pulmonary artery 

right ventricular outflow tract patching 

right veatricular outflow reconstruction 

endocarditis of right heart 

right heart failure 

arrhythogenic right ventricular dysplasia 

dextrocardia 

preexitation syndrome 

interruption of accessary pathways in preexita- 
tion syndrome 

orthotopic heart transplantation 

primary endocarditis 


remote ventricular septal defect 
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BRUM 

DIEI Ip E ab 
真菌 性 心 内 膜 炎 

真 接 机 械 双 心室 助 搏 

BN LIBERA 

E IPRA AR 

E mh RHET P BICI 

E ZAKAR TELS CERRO 
EIKER EAR 
主动 脉 鸭 关 闭 不 全 
EARRA LK 
OEDERARERGRI RERE R 


EARR 
EJE EAERI 
主动 脉 搬 管 
主动 脉 罕 瘤 破裂 
主动 脉 根部 环形 脓肿 
主动 脉 弓 中 断 
主动 脉 弓 综合 征 
主动 脉 及 其 瓣 环 扩张 钙 
主动 脉 内 气 琳 反 捕 
主动 脉 下 室 间 陋 缺 损 
ERIE EREA 
主动 脉 缩 罕 
主动 脉 - 左 宝 隧道 
主动 脉 - 左 室 隧道 修复 术 
主 - 肺 动 哑 间 陋 缺 损 
转 流 结束 

转 流 开始 

A ETÀ 

H Sh ERNEUT as EAR 


左 侧 房 宝 次 关 闭 不 全 的 处 理 


左 侧 游 离 壁 附加 劳 路 切断 术 


rTéStenosis 042 
extended thicked valvular free edge 58E 
mycotic endocarditis | 39" 
direct mechnical ventricular actuation DMV A 141 
open mitral commissurotomy 531 
aortic valve annulorrhaphy 579 
aortic annular abscess 600 
replacement of aortic valve and ascending aorta 298 
aortic valuplasty 377 
aortic valve incompetence 274 
supravalvular aortic abscess 600 


combination of aortic valve replacement with mi- 


tral valvuloplasty 590 
aortic valve replacement 2566.575 
aortic cystic medial necrosis 201.574 
aortic cannulas 06 
ruptared aneuryem of aortic sinus 280 
circular abscess of aortic root 601 
interrapted aortic arch 242 
aortoic arch syrdrome 703 
annuloaortic ectasia 29] 
intra — aortic balloon pump. IABP 127 
subaortic ventricular septal defect 430 
aortoplaety of coarctation of aorta 233 
coarctation of aorta 229 
aortico —left ventricular tunnel 300 
repair of aortico — ventricular tunnel 301 
aorticopalmonary scptal defect 221 
termination of perfusion 107 
commence of bypass 105 
vegetations 599 


implantation of automatic cardioverter defibri- 


llator 780 
management of left atrioventricular valve insu- 
fficiency 453 


interruption of left free — wall accessary pathw- 


Aya 

Zr shbkyrc EI ESTY surgical treatment of proximal stenosis of lefi 
palmonary artery 

左 和 冠状 动脉 再 植 术 reimplantation of left coronay artery 

Zr xÉXK 2] Bk Rc E SC rli zs Ek anomalous origin of left coronary artery [rom 
pulmonary artery 

左 室 核 素 造影 left ventricular radionuclide imaging 

Ap Xu EX ruptured left ventricular posterior wall 

左 锁 骨 下 动脉 与 冠状 动脉 直接 吻合 leftsubclavian —coronary artery anastomosis 

术 

Tr 4558 Bir (8 FT left heart assist system 

左 心室 流出 道 阻塞 left ventricular outflow tract obstruction 

左 心 室 双 出 口 double outlet left ventricle 

左 心 室 双 山口 的 修复 林 repair of double outlet left ventricle 

左 心室 破裂 ruptured left ventricle 

左 位 心 Lerocardia 
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Bentall 手术 

Blalock 一 Taussig 分 流 术 
Cabrol 收复 
Damgs — kaye —stansel 手术 
Ebstein CE 
Ebstein 心脏 畸形 矫正 术 
Fontan 手术 

Jatene 手术 

James W 

Kent R 

Konno 手术 

Machim W 

Martoerl 综合 征 
Mustard 手术 

Rastelli 手术 

Senning 手术 
Taussig 一 Bing 综合 征 
Waterston 分 流 术 


Bentall operation 
Blalock — Taussig shunt 


Cabrol repair 


Damus 一 长 aye —Stanel operation 


Ebstein Cardiac anomaly 


Corrective surgery of Ebstein' s cardiac anomaly 


Cardiac anomaly Fontan operation 


Jatene operation 

James fiber 

the bundle of Kent 
Konno operation 
Machim fiber 

Martoerl syndrome 
Mustard operation 
Rastelli operation 
Senning operation 
Taussig — Bing syndrome 


Waterston shant 
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136 
496 
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437 
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130 
702 
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131 
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